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Latar Belakang : Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks 
dan janin turun kedalam jalan lahir. Persalinan dan kelahiran normal adalah 
proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 
minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang  kepala, tanpa komplikasi 
baik ibu maupun janin. Pelayanan kesehatan maternal dan neonatal yang 
berkualitas, dibutuhkan tenaga kesehatan yang terampil juga didukung 
tersedianya sarana dan prasarana yang memadai. Salah satu upayanya yaitu 
dengan meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan petugas kesehatan dalam 
menolong persalinan berdasarkan konsep asuhan persalinan normal.  
Tujuan : Mampu Memberikan asuhan layanan yang komprehensif sesuai 
dengan Manajemen Kebidanan yaitu 58 langkah APN. 
Metode Penelitian : Metode penelitian deskriptif, populasi: semua ibu inpartu 
yang di rawat di Puskesmas Bakunase, sampel: 1 orang inpartu yang berada di 
Puskesmas Bakunase. 
Hasil : Penulis melakukan pengkajian dan pemberian asuhan pada Ny. N.N 
dengan persalinan normal, manajemen kebidanan yang digunakan adalah 58 
langkap APN. Selama proses persalinan setiap langkah pada 58 langkap APN 
dilakukan sesuai teorinya, setelah di berikan asuhan sesuai 58 langkah APN 
didapati Ibu dan bayi sehat, penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori 
dan asuhan yang diberikan. 
Simpulan : Dari hasil studi kasus ini, sudah dilaksanakan asuhan kebidanan 
dengan pendekatan manajemen 7 langkah varney dan 58 langkah APN pada ibu 
intrapartal di Puskesmas Bakunase. 
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BAB I  
PENDAHULUAN 
 
 1.1 Latar Belakang 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan 
janin turun kedalam jalan lahir. Persalinan dan kelahiran normal adalah 
proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 
minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang  kepala, tanpa 
komplikasi baik ibu maupun janin (Asri, 2012). Kelahiran merupakan 
peritiwa penting bagi kehidupan seorang ibu, sangat penting untuk diingat 
bahwa persalinan adalah proses yang normal serta merupakan suatu 
kejadian yang sehat, akan tetapi potensi komplikasi yang mengancam 
nyawa juga akan selalu mengintai sehingga bidan harus mengamati 
dengan ketat baik ibu maupun bayinya sepanjang kelahiran (Sumarah, 
2009).  
Survey Demografi Kesehatan Indonesia 2014 rata-rata presentase 
persalinan yang ditolong tenaga kesehatan di Indonesia mengalami 
kenaikan setiap tahunnya. Cakupan secara nasional pada tahun 2014 
yaitu sebesar 88,68% dimana angka ini belum dapat memenuhi target 
Renstra Kementrian Kesehatan Tahun 2014 sebesar 90%. Hasil Riset 




Dari hasil Profil Kabupaten/Kota diketahui kota Kupang memiliki cakupan 
pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan tahun 2014 sebesar 
96,5%.(http://www.dinkes-ntt-profil-kesehatan, 2014). Berdasarkan data 
yang diperoleh dari Puskesmas Bakunase pada tahun 2015 terdapat 452 
persalinan dengan persalinan normal 305 dan rujukan 147 kasus 
(Register Rawat Inap Puskesmas Bakunase, 2015). 
Mulainya persalinan sampai kini masih merupakan teori-teori yang 
kompleks, penurunan hormon progesterone, keregangan otot-otot, 
peningkatan hormon oksitosin, pengaruh janin, teoi prostaglandin dan 
plasenta menjadi tua. Proses persalinan dibagi menjadi 4 kala yaitu: kala 
pembukaan, kala pengeluaran, kala uri dan kala pengawasan. Ada 
sejumlah tanda dan gejala peringatan yang akan mengingatkan 
kesiagaan bahwa seorang wanita sedang mendekati waktu bersalin yaitu: 
lightening, terjadinya his permulaan, terjadinya his persalinan, 
pengeluaran darah dan pengeluaran cairan. Dengan mengingat tanda dan 
gejala tersebut, kita akan terbantu ketika menangani wanita yang sedang 
hamil tua sehingga kita dapat memberikan asuhan yang tepat (Nurasiah, 
2012). 
Pelayanan kesehatan maternal dan neonatal yang berkualitas, 
dibutuhkan tenaga kesehatan yang terampil juga didukung tersedianya 
sarana dan prasarana yang memadai. Salah satu upayanya yaitu dengan 




menolong persalinan berdasarkan konsep asuhan persalinan normal. 
Asuhan persalinan normal merupakan asuhan yang berisi dana aman 
selama persalinan dan setelah bayi baru lahir, serta upaya pencegahan 
komplikasi, terutama perdarahan pascapersalinan, hipotermia, dan 
asfiksia bayi baru lahir. Dengan adanya program pelayanan kesehatan 
maternal dan neonatal ini, diharapkan tenaga kesehatan dapat lebih 
meningkatkan ketrampilannya sehingga dapat meningkatkan penurunan 
angka kematian ibu dan angka kematian bayi (Rohani, 2011). 
Berdasarkan data di atas penulis tertarik melakukan studi kasus 
tentang Asuhan kebidanan pada ibu intrapartal normal di ruangan bersalin 
Puskesmas Bakunase. 
1.2 Rumusan Masalah 
Rumusan masalah pada penulisan ini yaitu bagaimana penerapan 
Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal Normal Di Ruang Bersalin 
Puskesmas Bakunase dengan menggunakan pendekatan manajemen 
kebuidanan. 
1.3 Tujuan Penulisan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Memberikan asuhan layanan yang komprehensif sesuai dengan 






1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian dan pengumpulan data secara lengkap pada 
Ibu Intrapartal Normal di Puskesmas Bakunase. 
2.  Melakukan bentuk inpertasi data dasar sesuai pengkajian yang telah 
dilakukan pada Ibu Intrapartal Normal Puskesmas Bakunase. 
3. Menegakkan diagnosa masalah potensial berdasarkan Interpretasi 
data dasar pada Ibu Intrapartal Normal Puskesmas Bakunase. 
4. Melakukan tindakan segera pada Ibu Intrapartal Normal Puskesmas 
Bakunase. 
5. Melakukan perencanaan pada Ibu Intrapartal Normal Puskesmas 
Bakunase. 
6. Melakukan pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai perencanaan yang 
telah dibuat kepada Ibu Intrapartal Normal Puskesmas Bakunase. 
7. Melakukan evaluasi terhadap tindakan yang telah dibuat kepada Ibu 
Intrapartal Normal Puskesmas Bakunase. 
1.4 Manfaat  
1.4.1 Bagi Peneliti 
  Untuk menambah pengetahuan dan wawasan penulis dalam penulisan 
karya ilmiah sebagai penerapan ilmu yang didapat dengan pross 




1.4.2 Bagi Klien 
  Pasien dapat mengetahui keadaan ibu dan janin yang ada dalam 
kandungannya. 
1.4.3 Bagi Institusi 
 Sebagai bahan bacaan di perpustakaan serta sumbangan pemikiran 
penulisan berikutnya dan sebagai salah satu sarana penuntun dalam 
proses asuhan kebidanan pada Ny. “ N.N” partus normal. 
1.5 Sistematika Penulisan 
 Dalam penulisan laporan ini berdasarkan sistematika penulisan sebagai 
berikut : 
BAB 1 Pendahuluan berisi tentang: (1) Latar belakang; (2) Rumusan 
masalah; (3) Tujuan penelitian; (4) Manfaat Penelitian; (5) 
Sistematika penulisan 
BAB 2 Tinjauan Teori berisi tentang: (1) Konsep dasar persalinan; (2) 
Konsep dasar manajemen kebidanan 
BAB 3 Metodelogi Penelitian 
BAB 4 Hasil penelitian dan pembahasan berisi uraian tentang (1) 
Pengkajian; (2) Interpretasi data dasar; (3) Antisipasi masalah 
potensial; (4) Tindakan segera; (5) Perencanaan; (6) 
Pelaksanaan; (7) Evaluasi 
BAB 5 Penutup berisi uraian tentang (1) Kesimpulan; (2) Saran 







2.1 Konsep Dasar Persalinan  
2.1.1 Pengertian 
Persalinan (partus) adalah suatu proses pengeluaran janin, plasenta 
dan ketuban berserta selaputnya dari dalam uterus keluar uterus. Persalinan 
dapar berlangsung secara normal ataupun tidak normal. Persalinan atau 
partus spontan adalah bila bayi lahir dengan presentase belakang kepala 
memakai alat-alat atau pertolongan istimewa serta tidak melukai ibu dan bayi, 
berlangsung dalam waktu kurang dari 24 jam (Ridha,2014).  
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan janin 
turun kedalam jalan lahir. Persalinan dan kelahiran normal adala proses 
pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (27-42 minggu), 
lahir spontan dengan presentasi belakang kepala, tanpa komplikas baik ibu 
maupun janin. Beberapa pengertian lain dari persalinan spontan dengan 
tenaga ibu, persalinan buatan dengan bantuan, persalinan anjuran bila 
persalinan terjadi tidak dengan tenanga ibu, persalinana buatan dengan 
bantuan, persalinan anjuran bila persalinan terjadi tidak dengan sendirinya 
tetapi melalui pacuan. Persalinan dikatakan normal bila tidak ada penyulit      
(Asri 2012). 
Persalinan adalah proses pergerakan keluarnya janin, plasenta, dan 




pembekuan dan dilatasi serviks akibat kontraksi uterus dengan frekuensi, 
durasi, dan kekuatan yang teratur (Rohani, 2011). 
Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang 
dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina kedunia luar. 
2.1.2 Tujuan Asuhan Persalinan 
 Tujuan asuhan persalinan adalah: mengupayakan kelangsungan hidup 
dan mencapai derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui 
berbagai  upaya yang terintegrasi dan lengkap serta terintervensi minimal 
sehingga prinsip keamaan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat 
yang optimal. Dengan pendekatan seperti ini, berarti bahwa upaya asuhan 
persalinan normal harus didukung oleh adanya alasan yang kuat dan 
berbagai bukti ilmiah yang dapat menunjukan adanya manfaat apabila 
diaplikasikan pada setiap proses persalinan (Nurasiah,2012). 
2.1.3 Sebab Mulainya Persalinan 
Sampai saat ini sebab-sebab mulainya persalinan secara pasti masih 
belum di ketahui. Ada banyak factor yang di duga ikut mempengaruhi 
mengapa persalinan itu terjadi. Faktor-fartor tersebut diantaranya: 
1. Penurunan kadar progesterone 
Selama kehamilan kadar hormone progesteron dan estrogen dalam 
darah relative seimbang. Tapi pada akhir kehamilan kadar progesteron 




relaksasi otot-otot rahim, sedangkan estrogen menyebabkan 
kerentanan otot rahim. Menurunnya jumlah hormone ini pada akhir 
kehamilan memicu timbulnya his dan menyebabkan membukanya 
servik uteri. Blood show yang keluar akibat dilatasi cervik ini 
merupakan tanda kala I persalinan (Ridha, 2004). 
2. Teori oksitosin 
Kadar oksitosin bertambah pada akhirnya kehamilan dan juga 
meransang timbulnya kontraksi uterus. 
3. Keregangan otot-otot rahim 
Pada akhir kehamilan otot-otot rahim semakin meregang karena di isi 
oleh janin yang berat dan ukurannya semakin bertambah. Selain janin, 
rahim juga diisi oleh plasenta,tali pusat dan cairan amnion. Analog 
dengan kandung kemih dan lambung, bila dindingnya terengang 
karena kandungan/isinya yang semakin bertambah, maka timbul 
kontraksi untuk mengeluarkan isinya. 
4. Pengaruh janin 
Kelenjar suprarenal dan hipofise janin diduga kuat memegang peranan 
terhadap timbulnya proses persalinan. Pada janin anencephalus 
kehamilan sering lebih lama dari biasanya karena janin tidak 
mempunyai hipofise (Ridha, 2004). 
5. Teori prostaglandin 
Tingkat peningkatan kadar prostaglandin pada ahkir kehamilan dan 




menimbulkan kontraksi myometrium. Selain pada desidua, 
prostaglandin juga terdapat sperma, sehingga pada akhir kehamilan 
dianjurkan untuk melakukan coitus untuk merangsang timbulnya his. 
6. Berkurangnya nutrisi pada janin 
Pada akhir kehamilan plasenta mulai menjadi tua dan mengalami 
degenerasi. Hal ini menggangu sirkulasi utero plasenta sehingga janin 
akan kekurangan suplai nutrisi. 
Bila nutrisi pada janin berkurang maka hasil konsepsi akan segera 
dikeluarkan. 
7. Tekanan pada ganglion servikalis 
Tekanan pada ganglion servikalis dari pleksus frankenhauser yang 
terletak dibelakang serviks oleh kepala janin akan memicu timbulnya 
kontraksi uterus (Ridha, 2004). 
2.1.4 Faktor Yang Mempengaruhi Persalinan  
Menurut Dwi Asri, dari buku Nurasiah (2012) faktor-faktor yang 
mempengaruhi persalinan adalah:  









Power atau tenaga yang mendorong anak adalah: 
a) His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan 
a. His persalinan yang menyebabkan pendataran dan pembukaan 
servik, Terdiri dari: his pembukaan, his pengeluaran, dan his 
pelepasan uri. 
b. His pendahuluan tidak berpengaruh terhadap servik. 
b) Tenaga mengejan  
a. Kontraksi otot-otot dinding perut. 
b. Kepala didasar panggul merangsang mengejan. 
c. Paling efektif saat kontraksi/his 
2. Passage (panggul) 
a) Bagian bagian tulang panggul 
Panggul terdiri dari 4 buah panggul: 
1. Dua os coxae: Os ischium, Os pubis, Os sacrum, Os illium. 
2. Os cossygis 
Pelvis mayor disebelah atas pelvis minor, superior dari linea 
terminalis. Fungsi obsteriknya menyangga uterus yang membesar 
waktu hamil. 
b) Bagian-bagian pelvis minor 
Pelvis minor dibagi 3 bagian: Pintu Atas Panggul/PAP, cavum 




c) Bidang panggul. 
Bidang panggul adalah bidang datar imajiner yang melintang 
terhadap panggul pada tempat yang berbeda. Bidang ini digunakan 
untuk menjelaskan proses persalinan 
a. Pintu Atas Panggul. 
b. Bidang terbesar pada cavum pelvis 
c. Bidang terkecil pada cavum pelvis 
d. Pintu Bawah Panggul. 
3. Passager (fetus). 
a. Akhir minggu 8 janin mulai nampak menyerupai manusia dewasa, 
menjadi jelas pada akhir minggu 12. 
b. Usia 12 minggu jenis kelamin luarnya sudah dapat dikenali 
c. Quickening (terasaa gerakan janin pada ibu hamil) terjadi usia 
kehamilan 16-20 minggu. 
d. DJJ mulai terdengar minggu 18/10 
e. Panjang rata-rata janin cukup bulan 50 cm 
f. Berat rata-rata janin laki-laki 3400 gram dan perempuan 3150 
gram. 
g. Janin cukup bulan, lingkar kepala dan bahu hampir sama, hal yang 
menentukan kemampuan untuk melewati jalan lahir dari faktor 





2.1.5 Tanda-Tanda Persalinan 
1. Tanda-tanda persalinan 
a. Terjadinya his persalinan 
His persalinan mempunyai sifat : 
1) Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan 
2) Sifatnya teratur, intervailnya makin pendek dan kekuatannya 
makin besar 
3) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan serviks 
4) Makin beraktivitas ( jalan), kekuatan makin bertambah.  
b. Bloody show ( pengeluaran lendir disertai darah melalui vagina) 
Bloody show paling sering terlihat sebagai rasas lendir bercampur 
darah yang lengket dan harus dibedakan dengn cermat dari 
pendarahn murni. Ketika melihat rabas tersebur, wanita sering kali 
berfikir bahwa ia melihat tanda persalinan. Kadang-kadang seluruh 
plak lendir dikeluarkan dalam bentuk masa. Plak yang keluar pada 
saat persalinana berlangsung dan terlihat pada vagina sering kali 
disangka tali pusat yang lepas. Bloody show merupakan tanda 
persalinan yang akan terjadi, biasanya dalam 24 jam sampai 48 
jam (Asri, 2012). 
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang 




dikanalis servikalis lepas, kapiler pembuluh darah pecah, yang 
menjadikan perdarahan sedikit (Nurasiah, 2012).  
c. Pengeluaran cairan 
Terjadi akibat pecahnya ketubahn atau selaput ketubahn robek. 
Sebagian besar ketuban pecah menejlang pembukaan lengkap 
tetapi kadang pecah pada pembukaan kecil (Nurasiah, 2012).  
2.1.6 Tahap Persalinan 
Tahapan persalinan di bagi menjadi 4 kala, yaitu : 
1. Kala I persalinan 
Dimulai sejak adanya his yang teratur dan meningkat ( frekuensi 
dan kekuatan-nya ) yang menyebabkan pembukaan, sampai 
serviks membuka lengkap (10cm). Kalai I terdiri dari dua fase 
laten dan fase aktif. 
a. Fase laten 
1. Dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan 
pembukaan sampai 3 cm. 
2. Pada umumnya berlangsung 8 jam. 
b. Fase aktif, dibagi menjadi 3 fase, yaitu: 
1. Fase akselerasi 
Dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm menjadi 4 cm. 




Dalam waktu 2 jam pembukaan serviks berlangsung 
cepat dari 4 cm menjadi 9 cm. 
3. Fase deselerasi 
Pembukaan serviks menjadi lambat, dalam waktu 2 jam 
dari pembukaan 9 cm menjadi 10 cm. 
Pada primipara, berlangsung selama 12 jam dan pada multipara 
sekitar 8 jam. Kecepatan pembukaan serviks 1 cm/jam 
(primipara) atau lebih dari 1 cm hingga 2 cm (multipara) 
(Nurasiah, 2012). 
2. Kala II persalinan 
Persalinan kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah 
lengkap (10cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II juga 
disebut sebagai kala pengeluaran bayi. Tanda pasti kala II (dua) 
ditentukan melalui pemeriksaan salam yang hasilnya adalah: 
a. Pembukaan serviks telah lengkap 
b. Terlihat bagian kepala bayi melalui intoritus vagina 
Proses kala II berlangsung 2 jam pada primipara dan 1 jam 
pada multipara. Dalam kondisi yang normal pada kala II kepala 
janin sudah masuk dalam dasar panggul, maka pada saat his 
dirasakan tekanan pada otot-otot dasar panggul yang secara 
refleks menimbulkan rasa mengedan. Wanita meraa adanya 
tekanan pada rektum dan seperti akan buang air besar. 




membuka anus. Labia mulai membuka dan tidak lama 
kemudian kepala janin tampak di vulva saat ada his. Dengan 
kekuatan his dan mengedan maksimal kepala dilahirkan 
dengan suboksiput dibawah simpisis dan dahi, muka, dagu 
melewati perenium. Setelah his istirhat sebentar, maka his akan 
mulai lagi untuk mengelurkan anggota badan bayi (Nurasiah, 
2012). 
3. Kala III persalinan 
Persalinan kala III dimulai segera setelah bayi lahir dan berakhir 
dengan lahirnya plasenta serta selaput ketuban yang 
berlangsung tidak lebih dari 30 menit. Biasanya plasenta lepas 
dalam 6 sampai 15 menit setelah bayi lahir dan keluar spontan 
atau dengan tekanan dari fundus uteri (Nurasiah, 2012). 
4. Kala IV persalinan  
Dimulai dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama post 
partum. Tujuan asuhan persalinan adalah memberikan asuhan 
yang memadai selama persalinan dalam upaya mencapai 
pertolongan persalinan yang bersih dan aman, dengan 
memperhatikan aspek sayang ibu dan sayang bayi (Wiyati, 
2009).  
Kala IV persalinan dimulai setelah lahirnya plasenta sampai 2 
jam post partum, hal-hal yang perluh di perhatikan adalah 




lakukan dengan melakukan rangsangan taktil (masase) untuk 
mersangsang uterus berkontraksi baik dan kuat. Perlu juga di 
perhatikan bahwa plasenta telah lahir lengkap dan tidak ada 
yang tersisa sedikitpun dalam uterus. 
Observasi yang harus dilakukan pada kala IV adalah : 
a. Tingkat kesadaran penderita 
b. Pemeriksaan TTV 
c. Kontraksi uterus 
d. Terjadi pendarahan ( pendarahan dikatakan normal jika 
jumlah tidak melebihi 400-500 cc) ( Wiyati, 2009). 
2.1.7 Posisi Meneran 
Persalinan merupakan suatu peristiwa fisiologis tanpa disadari dan 
terus berlangsung/progresif. Penolong persalinan dapat membantu iu 
agar tetap tenang dan rileks, maka penolong penolong persalinan 
tidak boleh mengatur posisi meneran. Penolong persalinan harus 
memfasilitasi ibu dalam memilih sendiri posisi meneran dan 
menjelaskan alternatif-alternatif posisi meneran bila posisi yang dipilih 
ibu tidak efektif. Adapun macam-macam posisi meneran adalah : 
a. Duduk/setengah duduk 
Dengan posisi ini penolong persalinan lebih leluasa dalam 
membantu kelahiran kepala janin serta lebih leluasa untuk dapat 





Posisi merangkak sangat cocok unuk persalinan dengan rasa sakit 
pada punggung, mempermudah janin dalam melakukan posisi 
rotasi serta perenggangan pada perineum berkurang (Sumarah, 
2009). 
c. Jongkok / berdiri  
Posisi jongkok/berdiri memudahkan penurunan kepala janin, 
memperbesar panggung sebesar 28% lebih besar pada pintu 
bawah panggul, memperkuat dorongan meneran. Namun posisi ini 
beresiko terjadinya laserasi(perlukaan jalan lahir) Sumarah, 2009). 
d. Berbaring miring kekiri  
Posisi berbaring miring kekiri dapat mengurangi penekanan pada 
vena cava inferior sehingga dapat mengurangi kemungkinan 
terjadinya hipoksia, karena suplay oksigen tidak terganggu, dapat 
memberi suasanan relaks bagi ibu yang mengalami kecapean dan 
dapat mencegah terjadinya laserasi/robekan jalan lahir (Sumarah, 
2009). 
e. Hindari posisi terlentang  
Pada posisi terlentang dapat menyebabkan: 
1) Hipotensi dapat beresiko terjadinya syok dan berkurangnya 
suplay oksigen dalam sirkulasi uteroplacenta sehingga dapat 
menyebabkan hipoksia bagi janin.  




3) Kemajuan persalinan bertambah lama. 
4) Ibu mengalami gangguan untuk bernafas 
5) Buang air kecil terganggu 
6) Mobilisasi ibu kurang bebas 
7) ]ibu kurang bersemangat 
8) Resiko laserasi jalan lahir bertambah 
9) Dapat mengakibatkan kerusakan pada syaraf kaki dan 
punggung (Sumarah, 2009). 
 
 





2.1.8 Mekanisme Persalinan  
 Menurut Asri 2010, gerakan utama kepala janin pada proses 
persalinan yaitu: 
1. Engagement 
 Pada primigravida masuknya kepala pada PAP biasanya sudah 
terjadi pada bulan terakhir kehamilan, tetapi pada multigravida 
biasanya baru terjadi pada permulaan persalinan. Masuknya 
kepala pada PAP biasanya dengan sutura sagitalis melintang dan 
dengan fleksi yang ringan. Masuknya kepala melewati PAP dapat 
dalam keadaan asinklitismus yaitu bila sutura sagitalis terdapat 
ditengah-tengah jalan lahir tepat diantara simfisis dan 
promotorium. Pada sinklitismus, os parietal depan dan belakang 
sama tingginya. Jika sutura sagitalis agak kedepan mendekati 
simfisis atau agak kebelakang mendekati promotorium, maka 
kepala dikatakan dalam keadaan asinklitismus, asinklitismus ada 2 
yaitu: 
a. Asinklitismus posterior: bila sutura sagitalis mendekati simfisis 
dari  os parietal belakang dan os parietal belakang lebih 
rendah dari os parietal depan (Asri, 2010). 
b.  Asinklitismus anterior: bila sutura sagitalis mendekati 





 Penurunan kepala lebih lanjut terjadi pada kala I dan kala II 
persalinan. Hal ini disebabkan karena adanya kontraksi dan 
retraksi dari segmen atas rahim yang menyebabkan tekanan 
langsung fundus pada bokong janin. Dalam waktu yang 
bersamaan terjadi relaksasi dari segmen bawah rahim  
sehingga terjadi penipisan dan dilatasi serviks. Keadaan ini 
menyebabkan bayi terdorong kedalam jalan lahir. Penurunan 
kepala ini juga disebabkan karena tekanan cairan intrauterine, 
kekuatan meneran atau adanya kontraksi otot-otot abdomen 
dan melurusnya badan anak (Asri, 2010). 
2. Fleksi. 
 Pada awal persalinan kepala janin berada pada posisi fleksi yang 
ringan. Dengan majunya kepala biasanya fleksi juga bertambah. 
Pada pergerakan ini, dagu dibawa lebih dekat kearah dada janin 
sehingga ubun-ubun kecil lebih rendah dari ubun-ubun besar. Hall 
ini disebabkan karena adanya tahanan dari dinding serviks, 
dinding pelvis dan lantai pelvis. Dengan adanya fleksi, diameter 
suboksipito frontalis (11 cm). sampai didasar panggul, biasanya 
kepala janin biasanya berada dalam keadaan fleksi maksimal. 
Ada beberapa teori yang menjelaskan mengapa fleksi bias terjadi. 
Fleksi ini disebabkan karena anak didorong maju dan sebaliknya 
mendapat tahanan dari serviks, dinding panggul atau dasar 




3. Rotasi dalam  (putaran  paksi dalam). 
Putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian depan  
sedemikian rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan 
janin memutar kedepan kebawah simfisis. Pada presentasi 
belakang kepala, bagian yang terendah ialah daerah ubun-ubun 
kecil dan bagian inilah yang akan memutar kedepan kearah 
simfisis. Rotasi dalam penting untuk menyelesaikan persalinan 
karena merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan posisi kepala 
dengan bentuk jalan lahir khususnya bidang tengah dan pintu 
bawah panggul (Asri, 2010). 
4. Ekstensi  
 Sesudah kepala janin sampai didasar panggul dan ubun-ubun 
kecil berada dibawah simfisis, maka terjadilah ekstensi dari kepala 
janin. Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu 
bawah panggul mengarah kedepan dan keatas sehingga kepala 
harus mengadakan fleksi untuk melewatinya. Jika kepala yang 
fleksi penuh pada waktu mencapai dasar panggul tidak melakukan 
ekstensi, maka kepala akan tertekan pada perineum dan dapat 
menembusnya.  
 Suboksiput yang tertahan pada pinggir bawah simfisis akan 
menjadi pusat pemutaran (hipomoklion), maka lahirlah berturut-
turut pada pinggir ata perineum ubun-ubun besar, dahi, hidung, 




5. Paksi luar  (putaran paksi luar) 
Kepala yang sudah lahir selanjutnya mengalami restitusi yaitu 
kepala bayi memutar kembali kearah punggung anak untuk 
menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran paksi 
dalam. Bahu melintasi pintu dalam keadaan miring. Didalam 
rongga panggul, bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk 
panggul yang dilaluinya sehingga di dasar panggul setelah kepala 
bayi lahir, bahu mengalami putaran dalam dimana ukuran bahu 
(diameter bias kromial) menempatkan diri dalam diameter 
anteposterior dari pintu bawah panggul. Bersamaan dengan itu 
kepala bayi juga melanjutkan putaran hingga belakang kepala 
behadapan dengan tuberiskiadikum sepihak (Asri, 2010) 
6. Expulsion  
 Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai dibawah simfisis 
dan menjadi  hipomoklion untuk kelahiran bahu belakang. Setelah 
kedua bahu lahir, selanjutnya seluruh badan bayi dilahirkan searah 











2.1.9 Langkah-Langkah Asuhan Persalinan Normal  
I. Mengenali gejala dan tanda kala II 
1. Mendengar dan melihat tanda persalinan kala II 
a. Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran (doran) 
b. Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan 
vagina (teknus) 
c. Perineum tampak menonjol (perjol) 
d. Vulva dan sfingter ani membuka (vulka) 
II. Menyiapkan pertolongan persalinan  
2. Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial 
untuk menolong persalinan serta menatalaksana komplikasi ibu dan 
bayi baru lahir. 
3. Memakai apron/ celemek plastik  
4. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci 
tangan dengan sabun diatas air bersih yang mengali, kemudian 
keringkan tangan dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan 
kering.  
5. Mengenakan sarung tangan DTT pada tangan yang akan di gunakan 
untuk pemeriksaan dalam 
6. Memasukan oksitosin ke dalam tabung suntik menggunakan tangan 
yang memakai sarung tangan DTT dan steril, dan pastikan tidak terjadi 




III. Memastikan pembukaan lengkap 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari 
depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang 
dibasai caira DTT. 
8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.  
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang 
masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% kemudian 
lepaskan dalam keadaan terbalik dalam larutan 0,5% selama 10 menit. 
Cici tangan 
10. Periksa denyut jantung janin setalah kontraksi atau saat relaksasi 
uterus, untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas normal 
IV.Menyiapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses bimbingan 
meneran  
11. Menginformasikan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan 
janin baik. Bantu ibu dalam menentukan posisi yang nyaman dan 
sesuai dengan keinginannya. 
12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran. Bila ada rasa 
ingin meneran dan jika terjadi kontraksi yang kuat, bantu ibu ke posisi 
setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu 
merasa nyaman 
13. Laksanankan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada dorongan 




14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang 
nyaman: jika ibu merasa belum ada dorongan untuk meneran dalam 
60 menit 
V. Persiapan pertolongan kelahiran  
15. Letakan handuk bersih untuk mengeringkan bayi di perut ibu, jika 
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.  
16. Letakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu. 
17. Buka tutup partus set, perhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan. 
18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan 
VI.Persiapan pertolongan kelahiran bayi 
Lahirnya kepala bayi 
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm telah membuka 
vulva, lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain kersih 
dan kering. Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk menahan 
posisi defleksi dan memebantu lahirya kepala.  
20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan yang 
sesuai jika hal itu terjadi, segera lanjutkan proses kelahiran 
21. Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan 
Lahirnya Bahu 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparetal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut 




di bawah arkus pubis, kemudian gerakan kearah atas dan distal untuk 
melahirkan bahu belakang.  
Lahirnya Badan dan Tungkai  
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu 
untuk menyangga kepala, lengan dan sikunsebelah bawah. Gunakan 
tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah 
bawah. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke 
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki. 
VII. Penanganan bayi baru lahir 
25. Lakukan penilaian selintas: 
 (a) Apakah bayi menangis kuat/bernapas tanpa kesulitan? (b) apakah 
bayi bergerak dengan aktif ?  
26. Keringkan tubuh bayi. Keringkan bayi mulai dari muka, kepala dan 
bagian tubuh lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan 
verniks caseosa. Ganti handuk yang basah dengan handuk yang 
kering biarkan bayi diatas perut ibu.  
27. Periksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam 
uterus. 
28. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntikan oksitosin agar uterus dapat 
berkontraksi dengan baik  
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit 




30. Setelah 2 menit pascapersalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira 
3 cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan 
jepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama. 
31. Pertolongan dan pengikatan tali pusat l 
32. Letakan bayi diatas dada ibu untuk melakukan kontak kulit ibu ke kulit 
bayi 
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di kepala 
bayi.  
VIII. Penatalaksanaan aktif persalinan kala III 
34. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva. 
35. Letakan satu tangan diatas kain pada perut ibu di tepi atas simfisis, 
untuk mendeteksi perlekatan plasenta pada dinding uterus, sementara 
tangan lain memegang tali pusat. 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil 
tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang atas 
(dorsokranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika 
plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan penanganan tali 
pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya, kemudian ulangi 
prosedur diatas. 
Mengeluarkan Plasenta  
37. Lakukan penaganan dan dorong dorsokranial hingga plasenta 




dengan arah sejajar lantai, lalu kearah atas mengikuti proses jalan 
lahir.  
38. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban 
terpilin, kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada tempatnya.  
Rangsangan Taktil (Masase) Uterus 
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase 
uterus. Letakan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan 
gerakan melingkar hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras) 
IX.Menilai Perdarahan 
40. Periksa kedua sisi plasenta, baik bagian ibu maupun bayi, pastikan 
selaput ketuban legkap dan utuh. Masukan plasenta kedalam kantung 
plastic atau tempat khusus. 
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan pereniu. Lakukan 
penjahitan bila ada laserasi menyebabkan perdarahan. Bila ada 
robekan yang menimbulkan perdarahan aktif, segera lakukan 
penjahitan 
X. Melakukan prosedur pasca persalinan  
42. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik, dan tidak terjadi perdarahan 
pervagina 
43. Biarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibunya 




44. Setelah satu jam, lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes 
mata oksitetrasiklin, dan vitamin K1 1 mg intramuscular di paha kiri 
anterolateral. 
45. Setelah satu jam pemberian vitamin K1, berikan suntikan imunisasi 
hepatitis B di paha kanan anterolateral. 
XI.Evaluasi 
46. Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervagina.  
a. Lakukan 2-3 kali dalam 15 menit pertama pascapersalinan 
b. Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pascapersalinan 
c. Setiap 20-30 menit pada jam kedua pascapersalinan 
d. Melakukan asuhan yang sesuai untuk menatalaksanakan atonia 
uteri jika uterus tidak berkontraksi dengan baik 
47. Anjurkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi 
48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama 1 jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit selama 
jam kedua pascapersalinan.  
50. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas 






XII. Kebersihan dan keamanan  
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% 
untuk dekontaminasi (selama 10 menit). Cuci dan bilas peralatan 
setelah didekontaminasi.  
52. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang 
sesuai 
53. Bersikan ibu dengan menggunakan air DTT. Bersikan sisia cairan 
ketuban, lendir, dan darah. Bantu ibu memakai pakaian yang kering 
dan bersih. 
54. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan 
keluarga untuk member ibu minuman dan makanan yang diinginkan 
55. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5% 
56. Celupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%, balikan 
bagian dalam keluar, rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 
menit.  
57. Cuci kedua tangan dengan sabun diatas air mengalir 
XIII. Dokumentasi  
58. Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa tanda-





2.2 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan  
2.2.1 Pengertian Manajemen Kebidanan 
Menurut Varney, Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan 
masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan 
pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
keteranpilan dalam rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan 
suatu keputusan berfokus pada klien (Esiwidani, 2008). 
2.2.2 Tujuan  
Adapun tujuan dari manajemen kebidanan (Varney, 2008) yaitu: 
a) Untuk menunjukkan perbaikan-perbaikan yang diharapkan 
setelah menetukan perencanaan. 
b) Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan tindakan yang 
dilakukan dan menetukan sasaran yang tepat. 
c) Untuk mengetahui kemajuan hasil dan tindakan yang akan 
dilakukan 
d) Untuk memecahkan suatu masalah  
e) Menimbulkan cara berpikir analitik dan kritis dengan melihat 
permasalahan 
f) Menjadi profesionalisme dalam mengatasi permasalahan ibu, 





2.2.3 Asuhan Manajemen Kebidanan 
Langkah I : Pengkajian Data 
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang akurat 
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. 
Untuk memperoleh data di lakukan dengan cara anemnesa, 
pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-
tanda vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksaan penunjang 
(Esiwidani, 2008). 
1. Data subjektif 
Menurut  (Marmi, 2012), Data subjektif adalah data yang 
didapat dari hasil wawancara atau anamnesa secara langsung 
kepada klien dan keluarga dan tim kesehatan lain. Data subjektif ini 
mencakup semua keluhan-keluhan dari klien terhadap masalah 
kesehatan yang lain. Dalam hasil anamnesa terhadap klien tentang 
masalah kesehatan yang dialami meliputi hal-hal berikut: 
1) Biodata 
Berisi tentang identitas klien beserta suaminya, meliputi: 
a. Nama istri dan suami 
Nama pasien dan suaminya  ditanyatakan untuk mengenal dan 
memanggil, untuk mencegah kekeliruan dengan pasien lain . Nama 
pasien yang jelas dan lengkap, bial perlu ditanyakan nama 





Untuk mengetahui ibu tergolong primitua atau primimuda. Menurut 
para ahli, kehamilan yang pertama kali yang baik antara usia 19-25 
tahun, dimana otot masih bersifat sangat elastis dan mudah 
renggang. Tetapi menurut pengalaman, pasien umur 25-35 tahun 
masih mudah melahirkan, sehingga ada yang mengubah pendapat 
di atas. Jadi melahirkan tidak saja umur 19-25 tetapi 19-35 tahun. 
Primitua dikatakan mulai umur 35 tahun (Marmi, 2012). 
c. Agama  
Hal ini berhubungan dengan perawatan pasien yang berkaitan 
dengan ketentuan agama. Misal dalam keadaan yang gawat saat 
memberi pertolongan dan perawatan dapat diketahui dengan siapa 
harus berhubungan, misalnya agama roma khatolik memanggil 
pastor dan sebagainnya  
Agama juga dinyatakan untuk mengetahui kemungkinan pengaruh 
terhadap kebiasaan kesehatan pasien atau klien. Dengan diketahui 
agama klien, akan memudahkan bidan melakukan pendekatan 
dalam melaksanakan asuhan kebidanan (Marmi, 2012). 
d. Pendidikan 
Dinyatakan untuk mengetahui tingkat intelektualnya. Tingkat 
pendidikan mempengaruhi sikap perilaku seseorang untuk 




ibu, sehingga bidan bisa menyampaikan atau memberikan 
penyuluhan atau kie pada pasien dengan lebih mudah. 
e. Pekerjaan  
Tingkat pekerjaan suami dan ibu, untuk mengetahui taraf hidup dan 
sosial ekonomi pasien agar nasehat yang diberikan sesuai. Serta 
untuk mengetahui apakah pekerjaan ibu akan mengganggu 
kehamilan atau tidak wanita akrier yang hamil mendapat hak cuti 
hamil selama tiga bulan yang dapat diambil sebelum menelang 
kelahiran dan dua bulan setelah persalinan, jika ada keluhan 
dengan kehamilannya sebaiknya segera memeriksakan diri ke 
tenaga kesehatan (Marmi, 2012). 
f. Alamat 
Alamat ditanyakan utnuk mengetahui dimana ibu menetap, 
mencegah kekeliruan bila ada nama yang sama, memudahkan 
menghubungi keluarga, dan dijadikan petunjuk pada wkatu 
kunjungan rumah. 
g. Suku atau bangsa 
Dengan mengetahui suku atau bangsa, petugas dapat mendukung 
dan memelihara keyakinan ynag meningkatkan adaptasi fisik dan 
emosianya terhadap kehamilan atau persalinan (Marmi, 2012). 
2. Keluhan utama 
Ditanyakan untuk mengetahui prihal yang mendorong klien datang 




3. Riwayat kesehatan  
a. Riwayat penyakit sekarang 
Yang perlu ditanyakan adalah apakah saat ini klien menderita suatu 
penyakit, kapan dan apakah sudah diperiksakan oleh petugas, bila 
sudah kapan, sudah mendapat obat atau belum, apa obatnya dan 
bagaimana hasilnya (Marmi, 2012). 
b. Riwayat penyakit yang lalu 
Ditanyakan apakah klien pernah menderita penyakit seperti 
kardiovaskuler atau jantung, malaria, hepatitis,pembedahan yang 
pernah dialami, dapat memperberat persalinan.  
4. Riwayat kebidanan  
a. Riwayat haid 
Terdiri dari menarche, siklus haid, berapa lama haid, berapa 
banyak, bagaimana warnanya, konsistensinya, baunya, apakah 
merasakan nyeri apa tidak saat haid, bila ya kapan 
sebelum/selama/sesudah haid, keputihan atau tidak kalau ya kapan 
sebelum, selama, sesudah haid atau diluar haid. 
HPHT merupakan data dasar untuk mengevaluasi ukuran 
kandungan apakah cukup bulan atau premature, kemungkinan 
komplikasi untuk jumlah minggu kehamilan (Marmi, 2012). 
5. Riwayat kehamilan, persalinan  yang lalu 
Untuk mengetahui kehamilan dan persalinan yang lalu ditolon oleh 




untuk memperkirakan ibu dapat melahirkan spontan atau tidak  
(Marmi, 2012). 
6. Riwayat kehamilan, persalinan sekarang 
Masalah selama kehamilan, mulai kontraksi, gerakan janin: untuk 
mengkaji kesejahteraan janin, ketuban utuh atau sudah pecah 
merupakan tanda menjelang persalinan dan faktor predisposisi 
menyebabkan peningkatan resiko intrauterin, keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir  (Marmi, 2012). 
7. Riwayat perkawinan  
Ditanyakan kepada ibu berapa lama dan berapa kali kawin. Ini 
menentukan bagaimana keadaan alat kelamin dalam ibu itu. 
Misalnya pada ibu yang lama sekali kawin dan baru mempunyai 
anak, kemungkinan ada kelainan pada alat kelamin dalam  
8. Riwayat psikososial  
Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan sikap ibu 
terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan, sistem pendukung 
yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan agama, status 
ekonomi, dan keadaan tempat tinggal, serta pekerjaan ibu setiap 
hari yang berat, pekerjaan yang baik untuk ibu selama hamil adalah 
pekerjaan yang tidak membuat ibu capek (Marmi, 2012). 
9. Perilaku kesehatan 
a. Perilaku merokok atau terus-menerus menghirup asap rokok 




peningkatakn mortalitas dan morbiditas bayi dan perinatal. Merokok 
juga meningkatkan frekuensi persalinan prematur, ketuban pecah 
dini, plasenta previa dan kematian janin. Efek lain tidak diketahui 
karena itu ibu hamil dianjurkan untuk membatasi pemakaian kafein. 
Setiap zat (marijuana,heroin, dan kokain), yang mengubah kejiwaan 
dna merusak janin tidak boleh digunakan (Marmi, 2012). 
b. Konsumsi alkohol telah dihubungkan dengan deficit neurologic pada 
bayi baru lahir dan dengan berat bayi lebih rendah. Peminum berat 
bisa mengakibatkan terjadinya sindrom janin alcohol. 
Ketegantungan alkohol pada ibu hamil dikaitkan dengan tingginya 
angka abortus spontan. Resiko abortus spontan berbanding lurus 
dengan dosis pemakaian alkohol (Marmi, 2012). 
10. Pola kebiasaan sehari-hari  
Berisi tentang bagaimana pola kebiasaan sehari-hari yang dilakukan 
oleh klien, yaitu: 
a. Pola nutrisi 
Aspek ini adalah komponen penting dalam riwayat prenatal. Status 
nutrisi seorang wanita memiliki efek samping langsung pada 
pertumbuhan dan perkembangan janin dan wanita memilki motivasi 
tinggi untuk mempelajari gizi yang baik. Pengkajian diet dapat 
mengungkapkan data praktik khusus, alergi makanan, dan perilaku 
makan, serta faktor-faktor yang berkaitan dengan status nutrisi. 




kalori perhari dengan komposisi seimbang (cukup, mengandung 
karbohidrat, protein, lemak, vitamin, mineral,air). Adanya his 
berpengaruh terhadap keinginan atau selera makan yang menurun 
(Marmi, 2012). 
b. Pola eliminasi 
Berapa kali ibu bak dan bab. Dalam hal ini perlu di kaji terakhir kali 
ibu bak dan bab. Kandung kemih yang penuh akan mengahmbat 
penurunan bagian terendah janin sehingga diahapkan ibu dpaat 
sesering mungkin bak. Apabila ibu belum bab kemungkinan akan 
dikeluarkan saat persalinan, yang dapat mengganggu bila 
bersamaan dnegan keluarnya kepala bayi. Adanya perasaan sering 
atau susah kencing selama kehamilan dan proses persalinan. 
c. Pola istirahat 
Bagaimana pola istirahat ibu selama hamil dan setelah melahirkan. 
Masalah yang dirasakan ada atau tidak (Marmi, 2012). 
d. Pola aktivitas 
Bagaimana kegiatan klien selama hamil dan setelah melahirkan. 
Masalah yang dirasakan ada atau tidak. Aktivitas yang berat dapat 
mempengaruhi kondisi janin. 
e. Pola personal hygiene 
Ibu mandi, gosok gigi berapa kali dalam sehari, keramas berapa kali 




sehari selama hamil dan setelah melahirkan. Masalah yang 
dirasakan ada atau tidak. 
Kebersihan tubuh senantiasa dijaga kebersihannya. Baju 
hendaknya yang longgar dan mudah diapkai, sepatu atau alas kaki 
dengan tumit tinggi agar tidak dipakai lagi  
2. Data obyektif 
Data obyektif adalah data yang diperoleh melalui pemeriksaan 
pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi, palpasi, auskultasi dan 
perkusi (Marmi, 2012). 
a. Pemeriksaan umum  
Bagaimana keadaan umumnya, kesadarannya, tanda-tanda 
vital (tekanan darah, nadi, suhu dan pernafasan), tinggi badan dan 
berat badan. Peningkatan atau penurunan tekanan darah masing-
masing merupakan indikasi gangguan hipertensi pada kehamilan 
atau syok.  
Peningkatan suhu menunjukan proses infeksi atau 
dehidrasi.peningkatan denyut nadi dapat menunjukan infeksi, syok, 
asietas atau dehidrasi. Peningkatan frekuensi pernapasan dapat 
menunjukan syok atau asietas.berat badan ditimbang untuk 
memperoleh kenaikan berat badan total selama kehamilan. 






Normal atau tidak, ada luka atau benjolan, rambut keriting, lurus 
atau bergelombang, kulit kepala bersih atau tidak ketombe ada atau 
tidak, rontok atau tidak. 
2. Wajah 
Pucat atau tidak, oedema atau tidak, sianosis atau tidak (Marmi, 
2012) 
3. Mata   
Simetris atau tidak, conjungtiva merah muda atau anemia, sclera 
putih atau ikterik 
4. Hidung   
Bersih atau tidak, ada polip atau tidak, ada secret atau tidak.  
5. Gigi dan mulut  
Mukosa bibir lembab atau kering, bersih atau tidak,ada caries atau 
tidak, ada luka atau tidak (Marmi, 2012). 
6. Telinga   
Simetris atau tidak, bersih atau tidak, ada perdarahan atau tidak, 
ada serumen/tidak. 
7. Leher   
Ada pembesaran kelenjar tyroid, pembesaran vena jugularis, 
pembesaran kelenjar limfe atau tidak. 
8. Dada   
Payudara simetris atau tidak, bersih atau tidak, putting susu 




ada luka atau tidak, colostrum atau tidak. Ada atau tidak tarikan 
pada dinding dada (Marmi, 2012). 
9. Abdomen   
Ada luka bekas operasi atau tidak, ada pembesaran abdomen atau 
tidak, ada linea nigra atau tidak, ada striae albicans atau tidak. 
10. Ektremitas 
Ekstremitas atas bawah: simetris atau tidak, oedema atau tidak, 
varises atau tidak. 
11. Genitalia dan anus 
Warna vulva dan vagina, haemoroid ada atautidak vulva/vagina 
bentuk normal, labia mayora menutupi labia minora, tidak ada 
infeksi menular  seksual, dan kelainan pada vagina atau varices. 
Apakah ada kondiloma atau tidak, luka, luka parut diperinium, 
menilai cairan divagina, apakah ada luka parut divagina. 
Palpasi: 
1. Leher   
Ada pembesaran kelenjar tyroid, vena jugularis, pembesaran 
kelenjar limfe atau tidak 
2. Dada   
Mamae simetris atau tidak, puting susu menonjol atau tidak, areola 
hiperpigmentasi dan ada colostrum atau tidak, ada massa pada 





3. Abdomen    
1) Leopold I 
Tinggi fundus uteri sesuai dengan usia kehamilan atau tidak, di 
fundus normalnya teraba bagian lunak dna tidak melenting (bokong) 
2) Leopold II 
Normalnya teraba bagian panjang keras seperti papan (punggung) 
pada satu sisi uterus dan pada sisi lain teraba bagian kecil 
3) Leopold III 
Normalnya teraba bagian yang bulat, keras dan melenting pada 
bagian bawah uterus ibu (symphisis) apakah sudah masuk pap 
4) Leopold IV 
Dilakukan ika pada leopold iii teraba kepala janin sudah masuk pap. 
Dilakukan dengan menggunakan menepatkan jari penolong dan 
symphisis ibu, berfungsi untuk mengetahui penurunan presentasi. 
Mc donald adalah ukuran tfu menggunakan pita senti dan tbba: 
untuk menentukan tafsiran berat badan janin sesuai dengan tinggi 
fundus uteri, dengan menggunakan rumus: kepala sudah masuk 
pap (divergen) tfu-11×155, dan kepala belum masuk pap 
(convergen) tfu-12×155 (Marmi, 2012). 
3. Ekstremitas 







Terdengar denyut jantung di abwah pusat ibu (baik dibagian kiri 
atau kanan) normlanya 120-160 x/m 
5. Vagina/anus 
Ada luka atau tidak, ada varises dan odema atau tidak 
a. Perkusi: 
Reflek patella: +/+ atau -/-  
b. Pemeriksaan dalam: 
Hal-hal yang perlu dinilai pada saat melakukan pemeriksaan dalam: 
1) Vulva vagina: ibu ditempatkan pada posisi yang memudahkan untuk 
inspeksi dan pemeriksaan. Idealnya setelah daerah vulva dan 
vagina dipersiapkan dengan baik dan pemeriksa sudah memakai 
sarung tangan steril, ibu jari dan jari telunjuk memisahkan labia 
lebar-lebar, kemudian usap, ibu jari dan jari telunjuk salah satu 
tangan membuka labia lelabar-lebar untuk menyingkap muara 
vagina dengan mencegah jari-jari pemeriksa berkontak dengan 
permukaan dalam labia. Menilai bentuk normal atau tidak, labia 
mayora menutupi labia minora atau tidak, ada/tidak infeksi menular 
seksual, dan ada/tidak kelainan pada vagina atau varices, ada/tidak 
varice. Varices pada ibu hamil akan mengakibatkan perdarahan 
pada saat proses persalinan. Apakah ada atau tidak massa 
termasuk kondilomatalata, luka, menilai cairan di vagina, apakah 




2) Konsestensi portio: portio menjadi tipis dan lunak bahkan tidak 
teraba saat pembukaan lengkap (10 cm) 
3) Pembukaan serviks: dilatasi serviks ditentukan dengan 
memperkirakan diameter rata-rata bukaan serviks. Jari pemeriksa 
disapukan dari tepi satu serviks di satu sisi kesisi yang berlawanan 
pembukaan (fase laten 0-3cm, fase aktif 4-10cm) 
4) Air ketuban (utuh/pecah): ibu hamil sebaiknya di instruksikan untuk 
mengenal cairan yang keluar dari vagina saat proses persalinan. 
Bila cairan ketuban pecahnya diragukan, masukan speculum 
dengan hati-hati, dan cairan dicari di fornik posterior. Cairan 
diperiksa untuk mengetahui adanya warna atau mekonium 
5) Presentasi dan posisi janin 
6) Penurunan bagian terbawah janin: menentukan bagian terbawah 
janin dengan metode “zero station”. 
7) Ketinggian bagian terbawah janin di jalan lahir digambarkan dalam 
hubungannya dengan spina isciadika yang terletak antara pintu atas 
dan pintu bawah panggul. Jika bagian terbawah janin setinggi spina 
isciadika, keadaan ini disebut station nol. 
8) Penyusupan kepala janin/molase 
a. Pemeriksaan penunjang:  
Laboratorium: 
1) Hb: berapa kadar hb (gr%). 




3) Reduksi: terdapat glukosa atau tidak dalam urine (Marmi, 2012). 
Langkah II: Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau 
masalah berdasarkan interpretasi atau data-data yang telah di 
kumpulkan. Data dasar yang telah di kumpulkan di interpretasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. 
Rumusan diagnosa dan masalah keduanya digunakan karena 
masalah tidak dapat diidentifikasikan seperti diagnosa tetapi tetap 
membutuhkan penanganan. Masalah sering berkaitan dengan hal-hal 
yang sedang di alami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai 
dengan hasil pengkajian. Masalah juga sering menyertai diagnosa 
(Estiwidani, 2008). 
Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan bidan 
dalam lingkup praktek kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur 
diagnosa kebidananan. Standar nomenklatur diagnosa kebidanan : 
1) Diakui dan telah disyahkan oleh profesi. 
2) Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan. 
3) Memiliki ciri khas kebidanan. 




5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan 
(Estiwidani, 2008). 
Langkah III: Mengidentifikasi Diagnosa Atau Masalah Potensial 
Dan Mengantisipasi Penangananya 
 Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial / 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa / masalah yang sudah 
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan 
dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-
siap mencegah diagnosa/masalah potensial ini menjadi benar-benar 
terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang 
aman (Estiwidani, 2008). 
Langkah IV: Menetapkan Kebutuhan Terhadap Tindakan Segera 
Untuk Melakukan Konsultasi, Kolaborasi dengan Tenaga 
Kesehatan lain berdasarkan Kondisi Klien 
 Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan / dokter 
dan atau untuk dikonsultasikan / ditangani bersama dengan anggota 
tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data baru 
mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi, beberapa data mungkin 
mengidentifikasi situasi yang gawat dimana bidan harus bertindak 





Langkah V: Menyusun Rencana Asuhan Yang Menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang 
ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah 
yang telah teridentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini informasi 
atau data yang kurang lengkap dapat dilengkapi (Estiwidani, 2008). 
Rencana Asuhan Persalinan Kala I: 
1. Mengevaluasi kesejahteraan ibu, termasuk diantaranya: 
a. Mengukur tekanan darah, suhu, pernafasan setiap 2-4 jam apabila 
masih utuh setiap 1-2 jam apabila ketuban sudah pecah. 
b. Mengevaluasi kandung kemih minimal setiap 2 jam 
c. Apabila diperlukan melakukan pemeriksaan urine terhadap protein, 
keton 
d. Mengevaluasi hidrasi dan tugor kulit 
e. Mengevaluasi kondisi umum  
2. Mengevaluasi kesejahteraan janin, termasuk diantaranya 
a. Letak janin, presentasi, gerak dan posisi 
b. Mengukur djj dan baimana polanya, dapat dievaluasi setiap 30 
menit pada fase laten  
3. Mengevaluasi kemauan persalinan, termasuk melakukan 




kontraksi, peribahan perilaku ibu, tanda dna gejala dari masa 
transmisi dan mulainya persalinan kala ii, serta posisi dari puctum 
maximum  
4. Melakukan perawatan fisik ibu: menjaga kebersihan dan 
kenyamanan 
5. Memberikan dukungan pada ibu dan keluarga: 
a. Bantulah ibu dalam persalinan jika ia nampak gelisah, ketakutan 
dan kesakitan 
1)  berilah dukungan dan yakinkan dirinya  
2) Berilah informasi mengenai proses dan kemajuan persalinan 
3) Dengarkan keluhannya dan cobalah lebih sensitif terhadap 
perasaannya 
b. Jika ibu tampak kesakitan, dukungan atau asuhan yang dapat 
diberikan: 
1) Lakukan perubahan posisi sesuai dengan kemauan ibu. 
2) Sarankan ibu untuk berjalan 
3) Ajaklah orang yang menemaninya untuk memijat atau 
menggososk punggung atau membasuh muka  diantara kontraksi 
4) Ajarkanlah sebentar kemudian dilepaskan dengan cara meniup 
udara keluar sewaktu kontraksi 
6. Melakukan skrening untuk mengantisipasi komplikasi ibu dan janin 
7. Menentukan apakah ibu memerlukan 13 manajemen dasar, yaitu: 




b. Apakah ibu perlu dicukur, kalau ia variasi cukurannya 
bagaimana? 
c. Apakah ibu perlu di pasang jalur intravena? 
d. Apakah ibu perlu diberi posisi tertentu atau pembatasan gerak, 
apabila ya sampai dimana batasannya. 
e. Apakah ibu perlu diberi makan, atau minum melalui oral, apabila 
ya, makanan atau minuman apa saja yang diperbolehkan 
f. Apakah ibu perlu diberi obat, apabila ya: obat apa dan berapa 
banyak, dan kapan pemberiannya? 
g. Frekuensi dan pemeriksaan tanda-tanda vital 
h. Frekuensi dari pemeriksaan djj dan dengan alat apa pemeriksaan 
dilakukan 
i. Frekuensi dari pemeriksaan dalam 
j. Identifikasi siapa yang akan mendampingi ibu dan perannya apa 
bagi ibu. 
k. Apakah ketuban pelru dipecahkan, kapan? 
l. Menentukan kapan perlu untuk konsultasi pada dokter spesialis 
m. Kapan pesalinan perlu dipersiapkan (Marmi, 2012). 
Rencana Asuhan Persalinan Kala II: 





a. Persiapan persalinan 
b. Manajemen persalinan 
c. Membuat keputusan untuk persalinan kala ii  
Menentukan manajemen keputusan untuk persalinan kala II termasuk 
hal-hal berikut: 
a. Frekuensi untuk memeriksakan tanda-tanda vital 
b. Frekuensi dari memeriksakan denyut jantung janin 
c. Kapan ibu dipimpin menean 
d. Kapan melakukan persiapan persalinan 
e. Posisi ibu bersalin 
f. Akapan ibu perlu keteter 
g. Kapan menyokong perineum 
h. Apakah perlu diakukan episiotomi, tipe episiotomi 
i. Kapan melahirkan kepala bayi, saat kontraksi atau diantara 
kontraksi 
j. Kapan mengklem dan memotong tali pusat 
k. Apakah perlu konsultasikan atau kolaborasi dengan dokter ahli  
Melanjutkan evaluasi janin 
a. Evaluasi presentasi, dan gerakan bayi 
b. Adaptasi bayi tehadap panggul ( sinkliyismus atau asinklistismus, 




c. Djj dan polanya  
Melanjutkan evaluasi ibu 
Melanjutkan screening anda dan gejala komplikasi obstetrik dan fetal 
distress  
Rencana Asuhan Persalinan Kala III: 
a. Lanjutkan evaluasi setiap tanda-tanda yang ditentukan 
b. Melanjutkan evaluasi kemajuan dari persalinan 
c. Emlanjutkan evaluasi ibu termasuk mengukur tekanan darah, nadi, 
suhu, pernafasan, dan aktivitas gastrointestinal 
d. Memperhatikan tanda dan gejala perdarahan  
Rencana Asuhan Persalinan Kala IV: 
a. Melakukan evaluasi terhadap uterus 
b. Ispeksi dan evaluasi serviks, vagina, dan perenium 
c. Inspeksi dan evaluasi terhadap plasenta, selaput ketuban dan tali 
pusat. 








Langkah VI: Melaksanakan Perencanaan 
Melaksanakan asuhan yang menyeluruh yang  telah direncanakan 
secraa efektif dan aman. Bila perlu kolaborasi dengan dokter misalnya 
karena adanya komplikasi  
Langkah VII: Evaluasi 
Pada langkah ini di evalusi  keefektifan asuhan yang diberikan, apakah 
setelah memenuhi kebutuhan asuhan yang teridentifikasi dalam 
diagnosis maupun masalah. Manajemen kebidanan yang terdiri dari 
tujuh langkah ini merupakan proses berfikir dalam pengambilan 
keputusan klinis dlaam memberikan asuhan kebidanan yang dapat 











2.3.1 Penggunaan Partograf 
Merupakan alat untuk mencatat informasi berdasarkan 
observasi atau riwayat dan pemeriksaan firik pada ibu dalam 
persalinan dan alat penting khusunya untuk membuat keputusan klinis 
selama kala I. 
2.3.2 Kegunaan partograf 
1. Mengamati dan mencatat informasi kemajuan persalinan dengan 
memeriksa dilatasi serviks selama pemeriksaan dalam. 
2. Menentukan persalinan berjalan normal dan mendeteksi dini 
persalinan lama sehingga bidan dapat membuat deteksi dini 
mengenai kemungkinan persalinan lama. 
Jika digunakan secara tepat dan konsisten, maka partograf akan 
membantu penolong persalinan untuk : 
1. Mencatat kemajuan persalinan, kesejahteraan ibu dan janin. 
2. Mencatat asuhan yang diberikan selama persalinan dan kelahiran. 
3. Mengidentifikasi secara dini adanya penvulit. 
4. Membuat keputusan klinik yang sesuai dan tepat waktu.  
Partograf harus digunakan: Untuk semua Ibu dalam fase aktif kala I, 
tanpa menghiraukan apapkah persalinan tersebut normal atau dengan 






2.3.3 Penggunaan Partograf : 
1. Untuk semua ibu dalam fase aktif kala satu persalinan sebagai elemen 
penting asuhan persalinan. Partograf harus digunakan, baik tanpa 
ataupun adan penyulit. Partograf akan membantu penolong persalinan 
dalam memantau, mengevaluasi dan membuat keputusan klinik baik 
persalinan normal maupun yang disertai dengan penyulit. 
2. Selama persalinan dan kelahiran di semua tempat (rumah, 
puskesmas, klinik bidan swasta, rumah sakit, dll). 
3. Secara rutin oleh sernua penolong persalinan yang memberikan 
asuhan kepada ibu selama persalinan dan kelahiran (Spesialis Obgin, 
bidan, dokter umum, residen dan mahasiswa kedokteran). 
4. Penggunaan partograf secara rutin akan memastikan para ibu dan 
bayinya mendapatkan asuhan yang aman dan tepat waktu. Selain itu, 
juga mencegah terjadinya penyulit yang dapat mengancam 
keselamatan jiwa mereka. 
Kondisi ibu dan bayi juga harus dinilai dan dicatat secara seksama, yaitu : 
a. Denyut jantung janin: setiap 1/2 jam 
b. Frekuensi dan lamanya kontraksi uterus: setiap 1/2 jam 
c. Nadi: setiap 1/2 jam 




e.   Penurunan: setiap 4 jam 
f.    Tekanan darah dan temperatur tubuh: setiap 4 jam 
g.   Produksi urin, aseton dan protein: setiap 2 sampai 4 jam 
2.3.4 Pencatatan selama fase aktif persalinan: Partograf 
Halaman depan partograf  mencantumkan bahwa observasi dimulai pada 
fase aktif persalinan dan menyediakan lajur dan kolom untuk mencatat hasil-
hasil pemeriksaan selama fase aktif persalinan, terrnasuk : 
1. Informasi tentang ibu: 
a. nama, umur; 
b. gravida, para, abortus (keguguran); 
c. nomor catatan medis/nomor puskesmas; 
d. tanggal dan waktu mulai dirawat (atau jika di rumah, tanggal dan waktu 
penolong persalinan mulai merawat ibu); 
e. waktu pecahnya selaput ketuban. 
2.  Kondisi janin: 
a. DJJ; 
b. warna dan adanya air ketuban; 
c. penyusupan (molase) kepala janin. 
3.      Kemajuan persalinan: 
a. pembukaan serviks; 




c. garis waspada dan garis bertindak. 
 
4.      Jam dan waktu: 
a. waktu mulainya fase aktif persalinan; 
b. waktu aktual saat pemeriksaan atau penilaian. 
5. Kontraksi uterus 
Frekuensi dan lamanya. 
6.  Obat-obatan dan cairan yang diberikan: 
a. oksitosin; 
b. obat-obatan lainnya dan cairan IV yang diberikan. 
7.  Kondisi ibu:  
Nadi, tekanan darah dan temperatur tubuh; urin (volume, aseton atau 
protein). 
8. Asuhan, pengamatan dan keputusan klinik lainnya (dicatat dalarn kolom 
yang tersedia di sisi partograf atau di catatan kemajuan persalinan). 
Mencatat temuan pada Partograf 
1. Informasi tentang ibu 
Lengkapi bagian awal (atas) partograf secara teliti pada saat rnemulai 
asuhan persalinan. Waktu kedatangan (tertulis sebagai: “jam” pada 
partograf) dan perhatikan kemungkinan ibu datang dalam fase laten 
persalinan. Catat waktu terjadinya pecah ketuban. 




Kolom, lajur dan skala angka pada partograf adalah untuk pencatatan 
denyut jantung janin (DJJ), air ketuban dan penyusupan (kepala janin) 
1) Denyut jantung janin 
Dengan menggunakan metode seperti yang diuraikan pada bagian 
Pemeriksaan fisik dalam bab ini, nilai dan catat denyut jantung janin (DJJ) 
setiap 30 menit (lebih sering jika ada tanda-tanda gawat janin). Setiap 
kotak pada bagian ini menunjukkan waktu 30 menit. Skala angka di 
sebelah kolom paling kiri menunjukkan DJJ. Catat DJJ dengan memberi 
tanda titik pada garis yang sesuai dewngan angka yang menunjukkan 
DJJ. Kemudian hubungkan titik yang satu dengan titik lainnya dengan 
garis tidak terputus (Gambar 2-6). 
Kisaran normal DJJ terpapar pada partograf di antara garis tebal angka l 
dan 100. Tetapi, penolong harus sudah waspada bila DJJ di bawah 120 
atau di atas 160. Lihat Tabel 2-1 untuk tindakan-tindakan segera yang 
harus dilakukan jika DJJ melampaui kisaran normal ini. Catat tindakan-
tindakan yang dilakukan pada ruang yang tersedia di salah satu dari 
kedua sisi partograf. 
2) Warna dan adanya air ketuban 
Nilai air ketuban setiap kali dilakukan pemeriksaan dalam, dan nilai warna 
air ketuban jika selaput ketuban pecah. Catat temuan-temuan dalam 
kotak yang sesuai di bawah lajur DJJ (Gambar 2-6). Gunakan lambang-





U : ketuban utuh (belum pecah) 
J  : ketuban sudah pecah dan air ketuban jernih 
M : ketuban sudah pecah dan air ketuban bercampur mekonium 
D : ketuban sudah pecah dan air ketuban bercampur darah 
K : ketuban sudah pecah dan tidak ada air ketuban (“kering”) 
3) Mekonium dalam cairan ketuban tidak selalu menunjukkan adanya gawat 
janin. Jika terdapat mekonium, pantau DJJ secara seksama untuk 
mengenali tanda-tanda gawat janin selama proses persalinan. Jika ada 
tanda-tanda gawat janin (denyut jantung janin < 100 atau >180 kali per 
menit), ibu segera dirujuk ke fasilitas kesehatan yang sesuai.Tetapi jika 
terdapat mekonium kental, segera rujuk ibu ke tempat yang memiliki 
asuhan kegawatdaruratan obstetri dan bayi baru lahir; 
4) Molase (penyusupan kepala janin) 
Penyusupan adalah indikator penting tentang seberapa jauh kepala bayi 
dapat menyesuaikan diri dengan bagian keras panggul ibu. Tulang kepala 
yang saling menyusup atau tumpang tindih, menunjukkan kemungkinan 
adanya disproporsi tulang panggul (CPD). Ketidakmampuan akomodasi 





Apabila ada dugaan disproprosi tulang panggul, penting sekali untuk tetap 
memantau kondisi janin dan kemajuan persalinan. Lakukan tindakan 
pertolongan awal yang scsuai dan rujuk ibu dengan tanda-tanda 
disproporsi tulang panggul ke fasilitas kesehatan yang memadai. 
Setiap kali melakukan pemeriksaan dalam, nilai penyusupan kepala janin. 
Catat temuan dikotak yang sesuai di bawah lajur air ketuban, Gunakan 
lambang-lambang berikut ini : 
0 :    Tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura dengan mudah dapat  
dipalpasi 
1 :    Tulang-tulang kepala janin hanya saling bersentuhan 
2 :    Tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih, tapi masih dapat   
dipisahkan 
3 :    Tulang-tulang kepala janin tumpang tindih dan tidak dapat 
dipisahkan. 
5) Kemajuan persalinan 
Kolom dan lajur kedua pada partograf adalah untuk pencatatan kemajuan 
persalinan. Angka 0-10 yang tertera di tepi kolom paling kiri adalah 
besarnya dilatasi serviks. Masing-masing angka mempunyai lajur dan 
kotak tersendiri. Setiap angka/kotak menunjukkan besarnya pembukaan 




menunjukkan penambahan dilatasi sebesar 1 cm. Skala angka 1-5 juga 
menunjukkan seberapa jauh penurunan janin. Masing-masing kotak di 
bagian ini menyatakan waktu 30 menit. 
6) Pembukaan serviks 
Dengan rnenggunakan metode yang dijelaskan di bagian Pemeriksaan 
Fisik dalam bab ini, nilai dan catat pembukaan serviks setiap 4 jam (lebih 
sering dilakukan jika ada tanda tanda penyulit). Saat ibu berada dalam 
fase aktif persalinan, catat pada partograf hasil temuan dan setiap 
pemeriksaan 
7) Penurunan bagian terbawah atau presentasi janin 
Dengan menggunakan metode yang dijelaskan di bagian Pemeriksaan 
fisik di bab ini. Setiap kali melakukan pemeriksaan dalam (setiap 4 jam), 
atau lebih sering jika ada tanda tanda penyulit, nilai dan catat turunnya 
bagian terbawah atau presentasi janin. 
Pada persalinan normal, kemajuan pernbukaan serviks umumnya diikuti 
dengan turunnya bagian terbawah atau presentasi janin. Tapi kadangkala, 
turunnya bagian terbawah/presentasi janin baru terjadi setelah 
pembukaan serviks sebesar 7 cm. 
8) Garis waspada dan garis bertindak 
Garis waspada dimulai pada pembukaan serviks 4 cm dan berakhir pada 
titik di mana pembukaan lengkap diharapkan terjadi jika laju pembukaan 1 
cm per jam. Pencatatan Selama fase aktif persalinan harus dimulai di 




garis waspada (pembukaan kurang dan 1 cm per jam), maka harus 
dipertimbangkan adanya penyulit (misalnya fase aktif yang memanjang, 
macet, dll). Pertirnbangkan pula adanya tindakan intervensi yang 
diperlukan, misalnya persiapan rujukan ke fasilitas kesehatan rujukan 
(rumah sakit atau puskesmas) yang mampu menangani penyulit dan 
kegawatdaruratan obstetri. Garis bertindak tertera sejajar dengan garis 
waspada, dipisahkan oleh 8 kotak atau 4 jalur ke sisi kanan. Jika 
pembukaan serviks berada di sebelah kanan garis bertindak, maka 
tindakan untuk menyelesaikan persalinan harus dilakukan. Ibu harus tiba 
di tempat rujukan sebelum garis bertindak terlampaui. 
9) Jam dan waktu 
a. Waktu mulainya fase aktif persalinan 
Di bagian bawah partograf (pembukaan serviks dan penurunan) 
tertera kotak-kotak yang diberi angka 1-16. Setiap kotak 
menyatakan waktu satu jam sejak dimulainya fase aktif persalinan. 
b. Waktu aktual saat pemeriksaan dilakukan 
Di bawah lajur kotak untuk waktu mulainya fase aktif, tertera kotak-
kotak untuk mencatat waktu aktual saat pemeriksaan dilakukan. 
Setiap kotak menyatakan satu jam penuh dan berkaitan dengan 
dua kotak waktu tiga puluh menit pada lajur kotak diatasnya atau 
lajur kontraksi di bawahnya. Saat ibu masuk dalam fase aktif 
persalinan, catatkan pembukaan serviks di garis waspada. 




yang sesuai. Sebagai contoh, jika pemeriksaan dalam 
menunjukkan ibu mengalami pembukaan 6 cm pada pukul 15.00, 
tuliskan tanda di garis waspada yang sesuai dengan angka 6 yang 
tertera di sisi luar kolom paling kiri dan catat waktu yang sesuai 
pada kotak waktu di bawahnya (kotak ketiga dan kiri) 
10) Kontraksi uterus 
 Di bawah lajur waktu partograf terdapat lima lajur kotak dengan tulisan 
kontraksi per 10 menit di sebelah luar kolom paling kiri. Setiap kotak 
menyatakan satu kontraksi. Setiap 30 menit, raba dan catat jumlah 
kontraksi dalam 10 menit dan lamanya kontraksi dalam satuan detik. 
 Nyatakan jumlah kontraksi yang terjadi dalam waktu 10 menit dengan 
mengisi angka pada kotak yang sesuai. Sebagai contoh jika ibu 
mengalami 3 kontraksi dalam waktu satu kali 10 menit, isi 3 kotak. 
11) Obat-obatan dan cairan yang diberikan 
Di bawah lajur kotak observasi kontraksi uterus tertera lajur kotak untuk 
mencatat oksitosin, obat-obat lainnya dan cairan IV. 
a) Oksitosin 
Jika tetesan (drip) oksitosin sudah dimulai, dokurnentasikan setiap 
30 menit jumlah unit oksitosin yang diberikan per volume cairan IV 
dan dalam satuan tetesan per menit. 




Catat semua pemberian obat-obatan tambahan dan/atau cairan IV 
dalam kotak yang sesuai dengan kolom waktunya. 
c) Kesehatan dan kenyamanan ibu 
Bagian terakhir pada lembar depan partograf berkaitan dengan 
kesehatan dan kenyamanan ibu. 
d) Nadi, tekanan darah dan temperatur tubuhAngka di sebelah kiri 
bagian partograf ini berkaitan dengan nadi dan tekanan darah ibu. 
a. Nilai dan catat nadi ibu setiap 30 menit selama fase 
aktifpersalinan. (lebih seringjika dicurigai adanya penyulit). Ben 
tanda titik pada kolom waktu yang sesuai. 
b. Nilai dan catat tekanan darah ibu setiap 4 jam selama fase aktif 
persalinan (lebih sering jika dianggap akan adanya penyulit). 
Beri tanda panah pada partograf pada kolom waktu yang 
sesuai: 
c. Nilai dan catat temperatur tubuh ibu (lebih lebih jika meningkat, 
atau dianggap adanya infeksi) setiap 2 jam dan catat 
temperatur tubuh dalam kotak yang sesuai. 
e) Volume urin, protein atau aseton 
Ukur dan catat jumlah produksi urin ibu sedikitnya setiap 2 jam 
(setiap kali ibu berkemih). Jika memungkinkan setiap kali ibu 
berkemih, lakukan pemeriksaan adanya ase ton atau protein dalam 
urin.  




Catat semua asuhan lain, hasil pengamatan dan keputusan klinik di sisi 
luar kolom partograf. atau buat catatan terpisah tentang kemajuan 
persalinan. Cantumkan juga tanggal dan waktu saat membuat catatan 
persalinan. 
Asuhan, pengamatan dan/atau keputusan klinik mencakup : 
a. Jumlah cairan per oral yang diberikan 
b. Keluhan sakit kepala atau pengelihatan (pandangan) kabur 
c. Konsultasi dengan penolong persalinan lainnya (Obgin, bidan, 
dokter umum) 
d. Persiapan sebelum melakukan rujukan 





































Gambar 2.3. Konsep Asuhan Pada Persalinan Normal (Sumarah, 2009) 
Tanda-Tanda Persalinan: 
lightening, terjadinya his permulaan, 
terjadinya his persalinan, bloody 
show, dan pengeluaran cairan. 
KALA I (Kala Pembukaan): Fase 
Laten dan fase aktif. 
 
 




Engagement, Penurunan, Fleksi, Rotasi 






Faktor yang mempengaruhi 
persalinan: Power (Tenaga 









3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian 
3.1.1 Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut 
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian 
kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang 
menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-
orang dan prilaku yang dapat diamati (Sastroasmoro, 2011). 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
 Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk 
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian (Riyanto, 2011). 
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi 
kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang mendalam tentang individu, 
satu kelompok, satu organisasi, satu program kegiatan dan sebagainya 
dalam waktu tertentu. Studi kasus  dilakukan dengan cara meneliti suatu 
permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit tunggal. Unit yang 
menjadi kasus tersebut secara mendalam di analisis baik dari segi yang 
berhubungan dengan keadaan kasus itu sendiri, faktor-faktor yang 




kasus, maupun tindakkan dan reaksi kasus terhadap suatu perlakuan atau 
pemaparan tertentu (Notoatmodjo, 2002). 
3.1.3 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 
desain hingga analisis datanya (Hidayat,2010). 














Gambar 3.1. Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu bersalin dengan 
intrapartal normal 
Populasi: semua Ibu bersalin dengan intrapartal normal. 
Sampel 1 orang 
Informed 
consent 







3.2 Populasi, Sampel Dan Sampling 
3.2.1 Populasi  
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri dari atas objek/ 
subjek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan 
oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian di tarik kesimpulannya (sugiyono, 
2004). Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti 
(Notoatmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini adalah ibu bersalin dengan 
intrapartal normal yang sedang dirawat  diruangan bersalin Puskesmas 
Sikumana.  
3.2.2 Sampel 
 Sampel merupakan bagian populasi yang akan diteliti atau sebagian 
jumlah dari karateristik yang dimiliki oleh populasi. (Nursalam, 2003). Sampel 
adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang diteliti dan 
dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 2005). 
 Kriteria inklusi merupakan kriteria dimana subjek penelitian dapat 
mewakili sampel peneliti yang memenuhi syarat sebagai sampel. 
Pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan ktiteria 
inklusi (Nursalam, 2003). Kriteria inklusi merupakan kriteria dimana subjek 
penelitian tidak dapat mewakili sampel karena tidak memenuhi syarat 
sebagai sampel peneliti yang penyebabya antara lain adalah : 
a. Adanya hambatan etik 




c. Terdapat keadaan yang tidak memungkinkan untuk dilakukan 
penelitian  
d. Terdapat keadaan atau penyakit yang menggangu pengukuran 
maupun interpretasi hasil penelitian. 
Kriteria Inklusinya adalah: bersedia menjadi responden, ibu bersalin. 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu bersalin dengan intrapartal 
normal sedang dirawat di Ruangan Bersalin Puskesmas Bakunase. 
3.2.3 Sampling 
 Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel 
akan mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 2010).  Teknik 
sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling dengan teknik  
purposive sampling yaitu dengan cara  peneliti memilih responden 
berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden 
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011). 
3.3 Pengumpulan Data  
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek dan 
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu 
penelitian (Nursalam, 2011). Pengumpulan data menggunakan format 
pengkajian. 




Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus 
dilahan ditujukan kepada Kepala Ruangan Puskesmas Sikumana. 
Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden 
dengan memberikan inform consent. Setelah mendapat 
persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data 
dengan melakukan wawancara dengan pasien dan observasi 
secara langsung. Setelah melakukan pengumpulan data melalui 
wawancara dan observasi, data yang telah didapat tersebut diolah 
dan dianalisa. 
2. Intrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran 
penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 
dengan orang tersebut (face to face), (Notoatmodjo, 2005). 
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 
memahami prilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi 
tertentu. 
Lembar pengkajian terdiri dari data subyektif dan obyektif. 




atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa 
pertanyaan, sedang untuk data obyektif dilakukan observasi 
secara langsung pada pasien. 
3. Tempat Dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruangan Bersalin 
Puskesmas Sikumana Kota Kupang. Waktu penelitian pada 
tangga 16 Juli-18 Juli 2016 
3.4 Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting 
dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung 
dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah 
etika yang harus diperhatikan antaralain : 
3.4.1 Informed consent (Persetujuan) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dengan memberikan 
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent 
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani 
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus 




informed consent tersebut antaralain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang 
mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat 2010:93) 
3.4.2 Anonimity (Tanpa Nama)  
 Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan 
atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya 
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang 
akan disajikan.  
3.4.3 Confidentiality (Kerahasiaan)  
 Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh 






HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian  
4.1.1 Pengkajian 
Pasien masuk ruang bersalin Puskesmas Bakunase Tanggal 16-07-
2016 jam 16.15 wita. Pengkajian dilakukan jam 16.15 wita Pada data 
subjektif diketahui pasien bernama Ny. N.N, umur 29 tahun, agama 
kristen protestan, suku sabu, bangsa Indonesia. tamat SMA, bekerja 
sebagai ibu rumah tangga, alamat Bakunase. Suami pasien bernama 
Tn. B.S, umur 28 tahun, agama islam, suku jawa, bangsa Indonesia, 
tamat SMU, bekerja diperusahaan swasta, alamat bakunase. Keluhan 
utama adalah Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang bagian belakang sejak jam 09.00 Wita dan sudah keluar 
lendir darah dari jalan lahir sejak jam 09.00 wita. Ny N.N mengatakan 
menarche pada umur 14 tahun, siklus 28 hari, lamanya haid 4-5 hari, 
sifat darah encer dan ada nyeri haid. Ibu mengalami hari pertama haid 
terakhir sejak tanggal 09-10-2015. Ny. N.N menikah dengan suaminya 
pada umur 27 tahun, status pernikahan syah, lamanya menikah 2 




dirasakan pada umur kehamilan  4 bulan, melakukan ANC 2 kali di 
Puskesmas Bakunase, pergerakan janin dalam 24 jam terakhir sering. 
Ny. N.N  tidak pernah ber-KB karena menggunakan KB alami 
dan Ny. N.N tidak pernah menderita penyakit jantung, hipertensi, 
hepatitis, jiwa, campak, varicela, dan malaria. Ibu juga tidak pernah 
dioperasi, tidak pernah masuk rumah sakit, tidak pernah alergi obat, 
tidak pernah kecelakaan. Dalam keluarga Ny. N.N dan Tn. B.S tidak 
ada yang menderita penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, 
campak, varicela, dan malaria dan HIV/AIDS. Keluarga juga tidak 
pernah dioperasi, tidak pernah masuk rumah sakit, tidak pernah alergi 
obat, tidak pernah kecelakaan, dalam keluarga, baik dari pihak ibu 
maupun suami tidak ada keturunan kembar. Keluarga merasa senang 
dengan kehamilan ini dengan ditandai keluarga mengantar ibu ke 
puskesmas untuk melahirkan. Jenis persalinan yang diharapkan 
adalah normal dengan jenis kelamin yang diharapkan laki-laki atau 
perempuan sama saja. Beban kerja sehari hari adalah memasak, 
mencuci, menyapu rumah. Pengambilan keputusan dalam keluarga 
selalu dirunding bersama. Ibu tidak merokok, tidak miras, tidak 
menggunakan obat-obatan terlarang, dan tidak minum kopi. Dalam 
keluarga Ny. N.N dan Tn. B.S Riwayat latar belakang budayanya tidak 
ada makanan pantangan, dan tidak ada pantangan yang berhubungan 
dengan persalinan dan nifas. Riwayat kehidupan sehari-hari dilihat dari 




ikan/tempe/tahu dengan Porsi 1 Piring setiap kali makan, Frekuensi 
makanan dalam sehari : 4-5 x,  ibu juga Minum air putih,  air putih 6 
gelas sehari tidak ada keluhan yang berhubungan dengan pola makan 
dan minum. Pola eliminasi Ny. N.N adalah BAK dengan frekuensi 4-5 
x/hari, Warna urine Kuning dengan bau khas urine. BAB  dengan 
frekuensi 1-2 x/hari, Warna feses Kuning, bau khas Feces, tidak ada 
keluhan yang berhubungan dengan pola eliminasi. Riwayat pola 
istirahat Ny. N.N tidur siang : 1-2 Jam/hari yaitu  jam 13.00 wita–14.00 
wita, Tidur Malam : 6-8 Jam yaitu mulai jam 21.00 wita–05.00 wita, 
tidak ada Keluhan yang berhubungan dengan pola istrahat. Ibu biasa 
mandi 2 x sehari, sikat gigi 2x sehari, keramas 2x seminggu, ganti 
pakaian dalam setiap kali basah, ganti pakaian luar 2x sehari. Ibu 
melakukan perawatan payudara, dilakukan sebelum mandi 
menggunakan air sabun atau babi oil, dan bersihkan menggunakan 
kapas. 
Pada Data Obyektif keadaan umum Ny.N.N Baik, Kesadaran: 
Composmentis, Bentuk Tubuh Lordosis. Pemeriksaan Tanda Vital  
TD : 110/70 mmHg, Nadi : 78 x/menit, Suhu : 36,5 °C, RR : 20 x/menit. 
TB : 155 cm, BB sesudah hamil : 56 kg, LILA :  25 cm. Pada 
Pemeriksaan fisik dilakukan Inspeksi dan palpasi. Kepala bersih, tidak 
ada bekas luka, wajah bentuk oval, tidak pucat dan tidak ada cloasma 
gravidarum, Mata konjungtiva merah muda, Sklera putih, pada kelopak 




pada Gigi tidak ada Karies, Leher tidak ada Pembesaran kelenjar 
lymfe, tidak ada Pembesaran kelenjar tyroid dan tidak ada  Bendungan 
vena jugularis, Dada simetris, pada areola mamae kiri dan kanan ada 
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, tidak ada benjolan dan 
colostrum pada payudara kanan dan kiri positif, perut membesar, ada 
linea nigra, tidak ada striae albicans, tidak ada bekas luka operasi, 
pada vulva, vagina dan anus terlihat bersih, ada pengeluaran 
pervaginam yaitu lendir dan darah. 
Leopold I   :  TFU 3 jari bawah px, pada fundus teraba bulat, 
lunak, tidak melenting (bokong), Leopold II  : Pada perut ibu sebelah 
kiri teraba bagian keras memanjang seperti papan (punggung), pada 
perut sebelah kanan teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas), 
Leopold III : Pada bagian terbawah teraba bagian bulat, keras, tidak 
dapat digoyangkan. Leopold IV :Divergen. Penurunan kepala : 4/5. 
 Mc donald : TFU : 33 cm  TBBJ : 3.255 gram,  Auskultasi :   Jam 
16.20 wita  yaitu Denyut jantung janin terdengar jelas, keras dan 
teratur pada perut ibu bagian kiri dengan ftekuensi 139 x/menit. HIS 
pada Jam 16.20 wita 3x dalam 10 menit durasi 40-45 detik . pada 
pemeriksaan Ekstremitas tidak ada varises dan tidak ada oedema., 
tidak ada floar albus, pengeluaran pervaginam berupa lendir darah. VT 
Jam : 16.30  wita, Vulva : tidak ada oedema, Vagina : tidak ada 
keputihan dan tidak ada varises, Portio: tebal lunak, Pembukaan 3 cm 




kecil  kiri depan, Molase tidak ada, Turun hodge I. tidak dilakukan 
Pemeriksaan Laboratorium dan pemeriksaan khusus lainnya.  
4.1.2 Analisa Masalah dan Diganosa 
Diagnosa yang di dapat setelah dilakukan pengkajian data 
pasien nsubjektif dan objektif ialah: Ibu G2 P1 A0 Umur Kehamilan 40 
minggu 1 hari, janin tunggal hidup, intrauterine, presentasi kepala, 
keadaan umum ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten. 
Data subjektif Ibu :  Ibu mengatakan hamil anak kedua, pernah 
melahirkan satu kali, tidak pernah keguguran, sudah tidak haid selama 
9 bulan, ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggang 
bagian belakang sejak jam 09.00 Wita dan sudah keluar lendir darah 
dari jalan lahir sejak jam 09.00 wita. HPHT : 09/10/2015. 
Data objektif Ibu : TP : 16/07/2016, keadaan umum Ny.N.N 
Baik, Kesadaran: Composmentis, Bentuk Tubuh Lordosis. 
Pemeriksaan Tanda Vital  TD : 110/70 mmHg, Nadi : 78 x/menit, 
Suhu : 36,5 °C, RR : 20 x/menit. TB : 155 cm, BB sesudah hamil : 56 
kg, LILA :  25 cm. Pada Pemeriksaan fisik dilakukan Inspeksi dan 
palpasi. Kepala bersih, tidak ada bekas luka, wajah bentuk oval, tidak 
pucat dan tidak ada cloasma gravidarum, Mata konjungtiva merah 
muda, Sklera putih, pada kelopak mata tidak ada oedema, Mukosa 




tidak ada Pembesaran kelenjar lymfe, tidak ada Pembesaran kelenjar 
tyroid dan tidak ada  Bendungan vena jugularis, Dada simetris, pada 
areola mamae kiri dan kanan ada hiperpigmentasi, puting susu 
menonjol, tidak ada benjolan dan colostrum pada payudara kanan dan 
kiri positif, perut membesar, ada linea nigra, tidak ada striae albicans, 
tidak ada bekas luka operasi, pada vulva, vagina dan anus terlihat 
bersih, ada pengeluaran pervaginam yaitu lendir dan darah. 
Leopold I   :  TFU 3 jari bawah px, pada fundus teraba bulat, 
lunak, tidak melenting (bokong), Leopold II  : Pada perut ibu sebelah 
kiri teraba bagian keras memanjang seperti papan (punggung), pada 
perut sebelah kanan teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas), 
Leopold III : Pada bagian terbawah teraba bagian bulat, keras, tidak 
dapat digoyangkan. Leopold IV :Divergen. Penurunan kepala : 4/5. 
 Mc donald : TFU : 33 cm  TBBJ : 3.255 gram,  Auskultasi :   
Jam 16.20 wita  yaitu Denyut jantung janin terdengar jelas, keras dan 
teratur pada perut ibu bagian kiri dengan ftekuensi 139 x/menit. HIS 
pada Jam 16.20 wita 3x dalam 10 menit durasi 40-45 detik . pada 
pemeriksaan Ekstremitas tidak ada varises dan tidak ada oedema., 
tidak ada floar albus, pengeluaran pervaginam berupa lendir darah. VT 
Jam : 16.30  wita, Vulva : tidak ada oedema, Vagina : tidak ada 
keputihan dan tidak ada varises, Portio: tebal lunak, Pembukaan 3 cm 
, Kantong Ketuban utuh , Bagian terendah Kepala, Posisi ubun-ubun 




4.1.3 Antisipasi masalah potensial  
Tidak ada data yang mendukung adanya masalah potensial pada Ny. 
N.N 
4.1.4 Tindakan segera 
Tidak perlu adanya tindakan segera / kolaborasi pada Ny. N.N 
4.1.5 Perencanaan 
    Perencanaan tindakan asuhan pada Ny. N.N pada tanggal : 16-07-
2016, Jam : 17.00 Wita dengan  Diagnosa : G2 P1 A0, AH1, UK 40 
minggu 1 hari, janin tunggal hidup intrauterin, letak kepala, keadaan 
umum ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten adalah Informasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, anjurkan ibu untuk 
makan dan minum saat tidak ada kontraksi, libatkan keluarga dalam 
proses persalinan, jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang 
dirasakan, ajarkan ibu teknik relaksasi, anjurkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi disekitar ruangan, siapkan alat dan bahan sesuai saff, 
lakukan  pemantauan  kemajuan  persalinan yaitu dengan observasi 
nadi, djj, dan his setiap 1 jam, suhu setiap 2 jam, pembukaan, 
penurunan kepala dan TD setiap 4 jam yang terlampir pada lembar 
observasi, lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN, 





Penatalaksanaan tindakan asuhan pada Ny. N.N pada tanggal : 16-07-
2016, Jam : 17.10 Wita dengan  Diagnosa : G2 P1 A0, AH1, UK 40 
minggu 1 hari, janin tunggal hidup intrauterin, letak kepala, keadaan 
umum ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten adalah 
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal hasilnya Ibu merasa 
puas dengan hasil yang ada. Menganjurkan ibu untuk makan dan 
minum saat tidak ada his hasilnya ibu sudah makan dan minum. 
Melibatkan keluarga dalam proses persalinan, dengan cara suami atau 
keluarga berada disamping ibu hasilnya suami yang akan 
mendampingi ibu selama proses persalinan. Menjelaskan kepada ibu 
rasa nyeri yang dirasakan yaitu adanya his yang adekuat, rahim 
berkontraksi sehingga terjadi pembukaan jalan lahir hasilnya ibu dapat 
beradaptasi dengan keadaan dirinya. Mengajarkan ibu teknik relaksasi 
yaitu dengan menarik nafas melalui hidung dan menghembuskan 
melalui mulut hasilnya ibu dapat melakukan sesuai anjuran. 
Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi disekitar ruangan agar 
mempercepat penurunan kepala hasilnya ibu megerti dan melakukan 
anjuran yang di berikan. Menyiapkan alat dan bahan sesuai saff 
hasilnya Alat dan bahan telah disiapkan. Melakukan  pemantauan  
kemajuan  persalinan yaitu dengan observasi nadi, djj, dan his setiap 1 




4 jam, terlampir pada lembar observasi hasilnya TTV pukul 16.30 Wita 
yaitu S: 36,5ᵒC, N: 78x/mnt, RR: 20x/mnt, TD: 110/70 mmHg, HIS 3x  
dalam 10 menit,  frekuensi 40-45 detik, DJJ 139X/mnt, pembukaan 3 
cm, kantong ketuban utuh, bagian terendah  kepala, posisi ubun- ubun 
kecil kiri depan, tidak ada molase dan kepala turun hodge I. TTV pukul 
17.30 wita, N:70x/mnt, HIS 3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-45 detik, 
DJJ  130 X/mnt. TTV pukul 18.30 wita, S: 36,8ᵒC, N: 75x/mnt, HIS 
3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-50 detik, DJJ  140 X/mnt. Pukul 
19.30 wita, N:74x/mnt, HIS 3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-50 detik, 
DJJ  140 X/mnt. Pukul 20,30 wita S: 36,7ᵒC, N: 80x/mnt, RR: 
20x/mnt, TD: 110/70 mmHg, HIS 5x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-50 
detik, DJJ 138X/mnt, pembukaan 9 cm, kantong ketuban utuh, bagian 
terendah  kepala, posisi ubun- ubun kecil kiri depan, tidak ada molase 
dan kepala turun hodge III+. Setelah dilakukan evaluasi perjam, pada 
pukul 21.00 wita, air ketuban pecah spontan dan  ibu mengatakan ada 
dorongan ingin meneran semakin kuat, dan Hasilnya tanggal : 16-07-
2016 jam : 21.30 Wita, Bayi lahir spontan, langsung menangis, bayi 
perempuan. Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon 
lengkap, insersi tali pusat marginalis, plasenta berdiameter 
20x15x11/2, panjang tali pusat 50 cm. Ada robekan pada jalan lahir 
ibu yaitu laserasi derajat 2 dari mukosa vagina dan kulit perineum dan 
perdarahan ±150cc. Mendokumentasikan setiap tindakan yang 




dilakukan pada partograf dan buku register. Setelah 1 jam bayi lahir, 
diberikan suntikan vitamin K dan salep mata Oxytetrasiclin 1%, setelah 
2 jam bayi lahir diberikan suntikan HB 0. Ibu dan bayi dipindahkan 
keruang nifas lalu diberikan perawatan masa nifas.  
Pada tanggal 17-07-2016 dilakukan perawatan nifas pada Ny. N.N dan 
perawatan pada bayi Ny. N.N pada pukul 08.00 WITA. Bayi Ny. N.N 
dimandikan, lalu dubersihkan tali pusatnya. Lalu melakukan 
pengukuran suhu, nadi serta pernapasan bayi didapati hasil, Suhu : 
36,8 C, Nadi : 145x/menit, RR : 40x/menit. Keadaan umum bayi baik, 
kesadaran Composmentis. Bayi sudah BAK 1x, tetapi belum BAB. Lalu 
melakukan pemeriksaan pada Ny. N.N, keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis. Suhu : 36, 9 C, Nadi : 45x/menit, RR : 
20x/menit. Payudara hyperpigmentasi, kedua payudara mengeluarkan 
ASI. TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik.  Dilakukan 
pemeriksaan pada vulva dan vagina : pengeluaran pervaginam sedikit, 
sudah 2x ganti pembalut, lochea rubra. Menganjurkan ibu untuk 
memberikan ASI setiap 2 jam atau ketika bayi haus. Menganjurkan ibu 
untuk menjaga personal hygene, menganjurkan ibu untuk makan 
makanan teratur, bergizi seperti sayuran hijau, buah-buahan serta lauk 
pauk seperti tempe, tahu, ikan dan daging. Dan menganjurkan ibu 




4.1.7 Evaluasi  
Setelah diberikan asuhan masa nifas, pada hari kedua yaitu pada Ibu 
dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan fisik seperti 
palpasi abdomen untuk mengecek TFU, dan pengecekan pengeluaran 
loche serta luka bekas jahitan, mobilisasi ibu, pemberian ASI dan 
asupan gizi pada Ibu, dan pada bayi pemeriksaan tanda-tanda vital, 
pemeriksaan fisik seperti tali pusat serta BAB dan BAK, dan 
banyaknya ASI yang diminum.  Ibu dan bayi dikatakan sehat dan 





HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.2 Hasil Penelitian  
4.1.1 Pengkajian 
Pasien masuk ruang bersalin Puskesmas Bakunase Tanggal 16-07-
2016 jam 16.15 wita. Pengkajian dilakukan jam 16.15 wita Pada data 
subjektif diketahui pasien bernama Ny. N.N, umur 29 tahun, agama 
kristen protestan, suku sabu, bangsa Indonesia. tamat SMA, bekerja 
sebagai ibu rumah tangga, alamat Bakunase. Suami pasien bernama 
Tn. B.S, umur 28 tahun, agama islam, suku jawa, bangsa Indonesia, 
tamat SMU, bekerja diperusahaan swasta, alamat bakunase. Keluhan 
utama adalah Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang bagian belakang sejak jam 09.00 Wita dan sudah keluar 
lendir darah dari jalan lahir sejak jam 09.00 wita. Ny N.N mengatakan 
menarche pada umur 14 tahun, siklus 28 hari, lamanya haid 4-5 hari, 
sifat darah encer dan ada nyeri haid. Ibu mengalami hari pertama haid 
terakhir sejak tanggal 09-10-2015. Ny. N.N menikah dengan suaminya 
pada umur 27 tahun, status pernikahan syah, lamanya menikah 2 




dirasakan pada umur kehamilan  4 bulan, melakukan ANC 2 kali di 
Puskesmas Bakunase, pergerakan janin dalam 24 jam terakhir sering. 
Ny. N.N  tidak pernah ber-KB karena menggunakan KB alami 
dan Ny. N.N tidak pernah menderita penyakit jantung, hipertensi, 
hepatitis, jiwa, campak, varicela, dan malaria. Ibu juga tidak pernah 
dioperasi, tidak pernah masuk rumah sakit, tidak pernah alergi obat, 
tidak pernah kecelakaan. Dalam keluarga Ny. N.N dan Tn. B.S tidak 
ada yang menderita penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, 
campak, varicela, dan malaria dan HIV/AIDS. Keluarga juga tidak 
pernah dioperasi, tidak pernah masuk rumah sakit, tidak pernah alergi 
obat, tidak pernah kecelakaan, dalam keluarga, baik dari pihak ibu 
maupun suami tidak ada keturunan kembar. Keluarga merasa senang 
dengan kehamilan ini dengan ditandai keluarga mengantar ibu ke 
puskesmas untuk melahirkan. Jenis persalinan yang diharapkan 
adalah normal dengan jenis kelamin yang diharapkan laki-laki atau 
perempuan sama saja. Beban kerja sehari hari adalah memasak, 
mencuci, menyapu rumah. Pengambilan keputusan dalam keluarga 
selalu dirunding bersama. Ibu tidak merokok, tidak miras, tidak 
menggunakan obat-obatan terlarang, dan tidak minum kopi. Dalam 
keluarga Ny. N.N dan Tn. B.S Riwayat latar belakang budayanya tidak 
ada makanan pantangan, dan tidak ada pantangan yang berhubungan 
dengan persalinan dan nifas. Riwayat kehidupan sehari-hari dilihat dari 




ikan/tempe/tahu dengan Porsi 1 Piring setiap kali makan, Frekuensi 
makanan dalam sehari : 4-5 x,  ibu juga Minum air putih,  air putih 6 
gelas sehari tidak ada keluhan yang berhubungan dengan pola makan 
dan minum. Pola eliminasi Ny. N.N adalah BAK dengan frekuensi 4-5 
x/hari, Warna urine Kuning dengan bau khas urine. BAB  dengan 
frekuensi 1-2 x/hari, Warna feses Kuning, bau khas Feces, tidak ada 
keluhan yang berhubungan dengan pola eliminasi. Riwayat pola 
istirahat Ny. N.N tidur siang : 1-2 Jam/hari yaitu  jam 13.00 wita–14.00 
wita, Tidur Malam : 6-8 Jam yaitu mulai jam 21.00 wita–05.00 wita, 
tidak ada Keluhan yang berhubungan dengan pola istrahat. Ibu biasa 
mandi 2 x sehari, sikat gigi 2x sehari, keramas 2x seminggu, ganti 
pakaian dalam setiap kali basah, ganti pakaian luar 2x sehari. Ibu 
melakukan perawatan payudara, dilakukan sebelum mandi 
menggunakan air sabun atau babi oil, dan bersihkan menggunakan 
kapas. 
Pada Data Obyektif keadaan umum Ny.N.N Baik, Kesadaran: 
Composmentis, Bentuk Tubuh Lordosis. Pemeriksaan Tanda Vital  
TD : 110/70 mmHg, Nadi : 78 x/menit, Suhu : 36,5 °C, RR : 20 x/menit. 
TB : 155 cm, BB sesudah hamil : 56 kg, LILA :  25 cm. Pada 
Pemeriksaan fisik dilakukan Inspeksi dan palpasi. Kepala bersih, tidak 
ada bekas luka, wajah bentuk oval, tidak pucat dan tidak ada cloasma 
gravidarum, Mata konjungtiva merah muda, Sklera putih, pada kelopak 




pada Gigi tidak ada Karies, Leher tidak ada Pembesaran kelenjar 
lymfe, tidak ada Pembesaran kelenjar tyroid dan tidak ada  Bendungan 
vena jugularis, Dada simetris, pada areola mamae kiri dan kanan ada 
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, tidak ada benjolan dan 
colostrum pada payudara kanan dan kiri positif, perut membesar, ada 
linea nigra, tidak ada striae albicans, tidak ada bekas luka operasi, 
pada vulva, vagina dan anus terlihat bersih, ada pengeluaran 
pervaginam yaitu lendir dan darah. 
Leopold I   :  TFU 3 jari bawah px, pada fundus teraba bulat, 
lunak, tidak melenting (bokong), Leopold II  : Pada perut ibu sebelah 
kiri teraba bagian keras memanjang seperti papan (punggung), pada 
perut sebelah kanan teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas), 
Leopold III : Pada bagian terbawah teraba bagian bulat, keras, tidak 
dapat digoyangkan. Leopold IV :Divergen. Penurunan kepala : 4/5. 
 Mc donald : TFU : 33 cm  TBBJ : 3.255 gram,  Auskultasi :   Jam 
16.20 wita  yaitu Denyut jantung janin terdengar jelas, keras dan 
teratur pada perut ibu bagian kiri dengan ftekuensi 139 x/menit. HIS 
pada Jam 16.20 wita 3x dalam 10 menit durasi 40-45 detik . pada 
pemeriksaan Ekstremitas tidak ada varises dan tidak ada oedema., 
tidak ada floar albus, pengeluaran pervaginam berupa lendir darah. VT 
Jam : 16.30  wita, Vulva : tidak ada oedema, Vagina : tidak ada 
keputihan dan tidak ada varises, Portio: tebal lunak, Pembukaan 3 cm 




kecil  kiri depan, Molase tidak ada, Turun hodge I. tidak dilakukan 
Pemeriksaan Laboratorium dan pemeriksaan khusus lainnya.  
4.1.2 Analisa Masalah dan Diganosa 
Diagnosa yang di dapat setelah dilakukan pengkajian data 
pasien nsubjektif dan objektif ialah: Ibu G2 P1 A0 Umur Kehamilan 40 
minggu 1 hari, janin tunggal hidup, intrauterine, presentasi kepala, 
keadaan umum ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten. 
Data subjektif Ibu :  Ibu mengatakan hamil anak kedua, pernah 
melahirkan satu kali, tidak pernah keguguran, sudah tidak haid selama 
9 bulan, ibu mengeluh nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggang 
bagian belakang sejak jam 09.00 Wita dan sudah keluar lendir darah 
dari jalan lahir sejak jam 09.00 wita. HPHT : 09/10/2015. 
Leopold I   :  TFU 3 jari bawah px, pada fundus teraba bulat, 
lunak, tidak melenting (bokong), Leopold II  : Pada perut ibu sebelah 
kiri teraba bagian keras memanjang seperti papan (punggung), pada 
perut sebelah kanan teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas), 
Leopold III : Pada bagian terbawah teraba bagian bulat, keras, tidak 
dapat digoyangkan. Leopold IV :Divergen. Penurunan kepala : 4/5. 
 Mc donald : TFU : 33 cm  TBBJ : 3.255 gram,  Auskultasi :   
Jam 16.20 wita  yaitu Denyut jantung janin terdengar jelas, keras dan 




pada Jam 16.20 wita 3x dalam 10 menit durasi 40-45 detik . pada 
pemeriksaan Ekstremitas tidak ada varises dan tidak ada oedema., 
tidak ada floar albus, pengeluaran pervaginam berupa lendir darah. VT 
Jam : 16.30  wita, Vulva : tidak ada oedema, Vagina : tidak ada 
keputihan dan tidak ada varises, Portio: tebal lunak, Pembukaan 3 cm 
, Kantong Ketuban utuh , Bagian terendah Kepala, Posisi ubun-ubun 
kecil  kiri depan, Molase tidak ada, Turun hodge I. 
4.1.3 Antisipasi masalah potensial  
Tidak ada data yang mendukung adanya masalah potensial pada Ny. 
N.N 
4.1.4 Tindakan segera 
Tidak perlu adanya tindakan segera / kolaborasi pada Ny. N.N 
4.1.5 Perencanaan 
    Perencanaan tindakan asuhan pada Ny. N.N pada tanggal : 16-07-
2016, Jam : 17.00 Wita dengan  Diagnosa : G2 P1 A0, AH1, UK 40 
minggu 1 hari, janin tunggal hidup intrauterin, letak kepala, keadaan 
umum ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten adalah Informasikan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, anjurkan ibu untuk 
makan dan minum saat tidak ada kontraksi, libatkan keluarga dalam 
proses persalinan, jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang 




mobilisasi disekitar ruangan, siapkan alat dan bahan sesuai saff, 
lakukan  pemantauan  kemajuan  persalinan yaitu dengan observasi 
nadi, djj, dan his setiap 1 jam, suhu setiap 2 jam, pembukaan, 
penurunan kepala dan TD setiap 4 jam yang terlampir pada lembar 
observasi, lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN, 
dokumentasikan setiap tindakan yang dilakukan. 
4.1.6 Pelaksanaan 
Penatalaksanaan tindakan asuhan pada Ny. N.N pada tanggal : 16-07-
2016, Jam : 17.10 Wita dengan  Diagnosa : G2 P1 A0, AH1, UK 40 
minggu 1 hari, janin tunggal hidup intrauterin, letak kepala, keadaan 
umum ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase laten adalah 
Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal hasilnya Ibu merasa 
puas dengan hasil yang ada. Menganjurkan ibu untuk makan dan 
minum saat tidak ada his hasilnya ibu sudah makan dan minum. 
Melibatkan keluarga dalam proses persalinan, dengan cara suami atau 
keluarga berada disamping ibu hasilnya suami yang akan 
mendampingi ibu selama proses persalinan. Menjelaskan kepada ibu 
rasa nyeri yang dirasakan yaitu adanya his yang adekuat, rahim 
berkontraksi sehingga terjadi pembukaan jalan lahir hasilnya ibu dapat 
beradaptasi dengan keadaan dirinya. Mengajarkan ibu teknik relaksasi 




melalui mulut hasilnya ibu dapat melakukan sesuai anjuran. 
Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi disekitar ruangan agar 
mempercepat penurunan kepala hasilnya ibu megerti dan melakukan 
anjuran yang di berikan. Menyiapkan alat dan bahan sesuai saff 
hasilnya Alat dan bahan telah disiapkan. Melakukan  pemantauan  
kemajuan  persalinan yaitu dengan observasi nadi, djj, dan his setiap 1 
jam, suhu setiap 2 jam, pembukaan, penurunan kepala dan TD setiap 
4 jam, terlampir pada lembar observasi hasilnya TTV pukul 16.30 Wita 
yaitu S: 36,5ᵒC, N: 78x/mnt, RR: 20x/mnt, TD: 110/70 mmHg, HIS 3x  
dalam 10 menit,  frekuensi 40-45 detik, DJJ 139X/mnt, pembukaan 3 
cm, kantong ketuban utuh, bagian terendah  kepala, posisi ubun- ubun 
kecil kiri depan, tidak ada molase dan kepala turun hodge I. TTV pukul 
17.30 wita, N:70x/mnt, HIS 3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-45 detik, 
DJJ  130 X/mnt. TTV pukul 18.30 wita, S: 36,8ᵒC, N: 75x/mnt, HIS 
3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-50 detik, DJJ  140 X/mnt. Pukul 
19.30 wita, N:74x/mnt, HIS 3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-50 detik, 
DJJ  140 X/mnt. Pukul 20,30 wita S: 36,7ᵒC, N: 80x/mnt, RR: 
20x/mnt, TD: 110/70 mmHg, HIS 5x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-50 
detik, DJJ 138X/mnt, pembukaan 9 cm, kantong ketuban utuh, bagian 
terendah  kepala, posisi ubun- ubun kecil kiri depan, tidak ada molase 
dan kepala turun hodge III+. Setelah dilakukan evaluasi perjam, pada 
pukul 21.00 wita, air ketuban pecah spontan dan  ibu mengatakan ada 




2016 jam : 21.30 Wita, Bayi lahir spontan, langsung menangis, bayi 
perempuan. Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon 
lengkap, insersi tali pusat marginalis, plasenta berdiameter 
20x15x11/2, panjang tali pusat 50 cm. Ada robekan pada jalan lahir 
ibu yaitu laserasi derajat 2 dari mukosa vagina dan kulit perineum dan 
perdarahan ±150cc. Mendokumentasikan setiap tindakan yang 
dilakukan hasilnya telah didokumentasikan setiap tindakan yang 
dilakukan pada partograf dan buku register. Setelah 1 jam bayi lahir, 
diberikan suntikan vitamin K dan salep mata Oxytetrasiclin 1%, setelah 
2 jam bayi lahir diberikan suntikan HB 0. Ibu dan bayi dipindahkan 
keruang nifas lalu diberikan perawatan masa nifas.  
Pada tanggal 17-07-2016 dilakukan perawatan nifas pada Ny. N.N dan 
perawatan pada bayi Ny. N.N pada pukul 08.00 WITA. Bayi Ny. N.N 
dimandikan, lalu dubersihkan tali pusatnya. Lalu melakukan 
pengukuran suhu, nadi serta pernapasan bayi didapati hasil, Suhu : 
36,8 C, Nadi : 145x/menit, RR : 40x/menit. Keadaan umum bayi baik, 
kesadaran Composmentis. Bayi sudah BAK 1x, tetapi belum BAB. Lalu 
melakukan pemeriksaan pada Ny. N.N, keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis. Suhu : 36, 9 C, Nadi : 45x/menit, RR : 
20x/menit. Payudara hyperpigmentasi, kedua payudara mengeluarkan 
ASI. TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik.  Dilakukan 




sudah 2x ganti pembalut, lochea rubra. Menganjurkan ibu untuk 
memberikan ASI setiap 2 jam atau ketika bayi haus. Menganjurkan ibu 
untuk menjaga personal hygene, menganjurkan ibu untuk makan 
makanan teratur, bergizi seperti sayuran hijau, buah-buahan serta lauk 
pauk seperti tempe, tahu, ikan dan daging. Dan menganjurkan ibu 
untuk minum obat teratur sesuai dosis yang ditentukan.  
4.1.7 Evaluasi  
Setelah diberikan asuhan masa nifas, pada hari kedua yaitu pada Ibu 
dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan fisik seperti 
palpasi abdomen untuk mengecek TFU, dan pengecekan pengeluaran 
loche serta luka bekas jahitan, mobilisasi ibu, pemberian ASI dan 
asupan gizi pada Ibu, dan pada bayi pemeriksaan tanda-tanda vital, 
pemeriksaan fisik seperti tali pusat serta BAB dan BAK, dan 
banyaknya ASI yang diminum.  Ibu dan bayi dikatakan sehat dan 
diperbolehkan pulang.  
4.2 Pembahasan  
Pada bab ini penulis akan membahas teori dan konsep dasar 
manajemen kebidanan pada kasus Ny. N.N G2 P1 A0 AH1 UK 40 
Minggu 1 Hari, Janin Tunggal Hidup Intrauterin, Letak Kepala, 
Keadaan Umum Ibu Dan Janin Baik, Inpartu Kala 1 Fase Laten di 




4.2.1 Pengkajian  
Menurut Estiwidani 2008, Pada langkah pertama ini dikumpulkan 
semua informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang 
berkaitan dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data di lakukan 
dengan cara anemnesa, pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan 
dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus dan 
pemeriksaan penunjang. Data subjektif adalah data yang didapat dari 
hasil wawancara atau anamnesa secara langsung kepada klien dan 
keluarga dan tim kesehatan lain. Data subjektif ini mencakup semua 
keluhan-keluhan dari klien terhadap masalah kesehatan yang lain. 
Dalam hasil anamnesa terhadap klien tentang masalah kesehatan 
yang dialami. 
Pada tahap pengkajian, didapati Ny. N.N datang ke ruang bersalin 
Puskesmas Bakunase dengan keluhan ingin melahirkan dengan 
ditandai nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggang bagian 
belakang sejak jam 09.00 Wita dan sudah keluar lendir darah dari jalan 
lahir sejak jam 09.00 wita. 
 (Nurasiah, 2012), tanda-tanda persalinan adalah  terjadinya his 
persalinan yaitu ditandai dengan pinggang terasa sakit yang menjalar 
dan bloody show ( pengeluaran lendir disertai darah melalui vagina) 
yaitu dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang 
menimbulkan pendataran dan pembukaan, lendir yang terdapat 




menjadikan pengeluaran darah. Dari teori yang ada dengan kasus 
yang di dapati, dapat dikatakan bahwa Ny. N.N adalah inpartu yang 
ingin bersalin. 
4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
(Estiwidani, 2008) Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap 
diagnosa atau masalah berdasarkan interpretasi atau data-data yang 
telah di kumpulkan. Data dasar yang telah di kumpulkan di 
interpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah 
yang spesifik. Rumusan diagnosa dan masalah keduanya digunakan 
karena masalah tidak dapat diidentifikasikan seperti diagnosa tetapi 
tetap membutuhkan penanganan.  
Pada kasus Ny.N.N dianalisa dari hasil diagnosa yaitu Ny. N.N G2 P1 
A0 AH1 UK 40 Minggu 1 Hari, Janin Tunggal Hidup Intrauterin, Letak 
Kepala, Keadaan Umum Ibu Dan Janin Baik, Inpartu Kala 1 Fase 
Laten. Sesuai data yang di dapat dari pasien dan diagnosa yang ada 
maka di dapati pasien adalah inpartu yang akan bersalin. 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial  
(Estiwidani, 2008) Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah 
potensial / diagnosa potensial berdasarkan diagnosa / masalah yang 
sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Berdasarkan kasus diagnosa 




tahap pengkajian, maka dapat di simpulkan bahwa tidak ada masalah 
potensial yang dapat terjadi pada Ny. N.N. 
4.2.4 Tindakan Segera 
(Estiwidani, 2008) Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh 
bidan / dokter dan atau untuk dikonsultasikan / ditangani bersama 
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi, beberapa data 
mungkin mengidentifikasi situasi yang gawat dimana bidan harus 
bertindak segera untuk kepentingan keselamatan jiwa ibu/anak. Pada 
kasus Ny. N.N tidak ada tindakan segera karena tidak ada masalah 
dan diagnosa masalah potensial yang terjadi. 
4.2.5 Perencanaan 
(Estiwidani, 2008), Pada langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh 
yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya. Langkah 
ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau 
masalah yang telah teridentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini 
informasi atau data yang kurang lengkap dapat dilengkapi. Rencana 
asuhan persalinan kala i menurut (Marmi, 2012) yaitu : mengevaluasi 
kesejahteraan ibu, termasuk diantaranya: Mengukur tekanan darah, 
suhu, pernafasan setiap 2-4 jam apabila masih utuh setiap 1-2 jam 
apabila ketuban sudah pecah. Mengevaluasi kandung kemih minimal 




terhadap protein, keton. Mengevaluasi hidrasi dan tugor kulit. 
Mengevaluasi kondisi umum, Mengevaluasi kesejahteraan janin, 
termasuk diantaranya Letak janin, presentasi, gerak dan posisi, 
Mengukur djj dan bagaimana polanya, dapat dievaluasi setiap 1 jam 
pada fase laten , Mengevaluasi kemauan persalinan, termasuk 
melakukan observasi persalinan, pembukaan, turunya bagian 
terendah, pola kontraksi, peribahan perilaku ibu, tanda dna gejala dari 
masa transmisi dan mulainya persalinan kala ii, serta posisi dari 
puctum maximum, Melakukan perawatan fisik ibu: menjaga kebersihan 
dan kenyamanan, Memberikan dukungan pada ibu dan keluarga. 
Rencana asuhan yang diberikan pada Ny N.N dengan intrapartal 
adalah  lakukan  pemantauan  kemajuan  persalinan yaitu dengan 
observasi nadi, djj, dan his setiap 1 jam, suhu setiap 2 jam, 
pembukaan, penurunan kepala dan TD setiap 4 jam yang terlampir 
pada lembar observasi, lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 
langkah APN, dokumentasikan setiap tindakan yang dilakukan.          
Pada tahap perencanaan didapati tindakan yang direncanakan 
memang yang kebutuhan utama pada asuhan yang akan diberikan 





(Marmi, 2012), Melaksanakan asuhan yang menyeluruh yang  telah 
direncanakan secraa efektif dan aman. Bila perlu kolaborasi dengan 
dokter misalnya karena adanya komplikasi.  
Pelaksanaan yang dilakukan pada Ny.N.N adalah dengan intrapartal 
adalah Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal 
hasilnya Ibu merasa puas dengan hasil yang ada. Menganjurkan ibu 
untuk makan dan minum saat tidak ada his hasilnya ibu sudah makan 
dan minum. Melibatkan keluarga dalam proses persalinan, dengan 
cara suami atau keluarga berada disamping ibu hasilnya Suami yang 
akan mendampingi ibu selama proses persalinan. Menjelaskan 
kepada ibu rasa nyeri yang dirasakan yaitu adanya his yang adekuat, 
rahim berkontraksi sehingga terjadi pembukaan jalan lahir hasilnya ibu 
dapat beradaptasi dengan keadaan dirinya. Mengajarkan ibu teknik 
relaksasi yaitu dengan menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskan melalui mulut hasilnya ibu dapat melakukan sesuai 
anjuran. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi disekitar 
ruangan agar mempercepat penurunan kepala hasilnya ibu megerti 
dan melakukan anjuran yang di berikan. Menyiapkan alat dan bahan 
sesuai saff hasilnya Alat dan bahan telah disiapkan. Melakukan  
pemantauan  kemajuan  persalinan yaitu dengan observasi nadi, djj, 




kepala dan TD setiap 4 jam, Mendokumentasikan setiap tindakan yang 
dilakukan hasilnya telah didokumentasikan setiap tindakan yang 
dilakukan pada partograf dan buku register. Pada tahap pelaksanaan 
semua yang direncanakan dapat dilakukan dan dilaksanakan. 
4.2.7 Evaluasi  
(Marmi, 2012) Pada langkah ini di evalusi  keefektifan asuhan yang 
diberikan, apakah setelah memenuhi kebutuhan asuhan yang 
teridentifikasi dalam diagnosis maupun masalah. Manajemen 
kebidanan yang terdiri dari tujuh langkah ini merupakan proses berfikir 
dalam pengambilan keputusan klinis dalam memberikan asuhan 
kebidanan yang dapat diaplikasikan atau diterapkan dalam setiap 
situasi.  
Pada langkah evaluasi didapati Hasil observasi TTV dalam keadaan 
normal, Ibu bersedia makan dan minum saat tidak sedang his, 
Keluarga bersedia mendampingi ibu saat persalinan yaitu suami, Ibu 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan tentang penyebab nyeri, 
Ibu dapat melakukan teknik relaksasi, Ibu mengikuti anjuran 
mobilasasi yang di berikan, Alat dan bahan telah tersedia, Telah 
dilakukan pemantauan kemajuan persalinan dan terlampir pada 
lembar observasi, dan Pendokumentasian telah dilakukan. 
Dari manajemen 7 langkah ini didpatai hasil yang baik dengan ibu dan 








1. Dari hasil pengkajian baik dari data subyektif yaitu mulai dari biodata, 
keluhan yang dirasakan, riwayat obstetri dan ginekologi, riwayat 
kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu, riwayat kesehatan, riwayat 
KB, keadaan kehamilan sekarang, data biologis, elminasi, aktivitas, 
istirahat dan tidur, dan data psikologi, maupun data obyektif yang 
terdiri dari pemeriksaan umum, dan pemeriksaan khusus secara 
inspeksi, palpasi, asukultasi dan perkusi pada pemeriksaan haed to 
toe, yang di dapatkan pada Ny. N.N, G2 P1 A0 AH1, UK 40 minggu 1 
hari letak kepala, janin tunggal hidup intrauterin, keadaan umum ibu 
dan janin baik, inpartu kala I fase laten. 
2. Setelah dilakukan pemeriksaan secara menyeluruh pada kasus Ny. 
N.N, maka ditegakkan diagnosa atau masalah yaitu Ibu G2 P1 A0 AH1 
UK 40 minggu 1 hari letak kepala janin tunggal hidup intrauterin, 
keadaan ibu dan janin baik  inpartu kala satu fase laten. Gejala dan 
tanda yang terdapat pada landasan teori tidak semua di temukan pada 
kasus Ny. N.N namun, hal  tersebut dapat di tafsirkan karena tanda 
dan gejala pada persalinan normal adalah keluar lendir bercampur 




3. Pada langkah antisipasi masalah pontensial pada kasus  Ny. G2 P1 
A0 AH1 UK 40 minggu 1 hari letak kepala janin tunggal hidup 
intrauterin, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala satu fase laten, 
tidak terdapat masalah yang berhubungan dengan kasus ini. 
4. pada kasus G2 P1 A0 AH1 UK 40 minggu 1 hari letak kepala janin 
tunggal hidup intrauterin, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala satu 
fase laten, pada kasus ini  tidak  ada tindakan segera yang dilakukan 
karena tidak terdapat masalah potensial. 
5. Perencanaan yang dilakukan pada Ny. G2 P1 A0 AH1 UK 40 minggu 
1 hari letak kepala janin tunggal hidup intrauterin, keadaan ibu dan 
janin baik, inpartu kala satu fase laten telah di rencanakan 
berdasarkan diagnosa yang di tegakkan dan sesuai dengan kebutuhan 
klien dan melibatkan keluarga, jadi dalam perencanaan tindakan yang 
akan dilakukan pada kasus Ny. N.N tidak ada hambatan. 
6. Pada tahap pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan Ny. G2 P1 A0 
AH1 UK 40 minggu 1 hari letak kepala janin tunggal hidup intrauterin, 
keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala satu fase laten.Di buat 
berdasarkan rencana yang telah di buat dan sesuai dengan kebutuhan 
ibu dimana penolong persalinan, selama persalinan tidak terdapat 
hambatan dan tidak di temukannya tanda- tanda komplikasi, sehingga 
dalam pelaksanaanya perawatan pasien dapat berjalan dengan lancar. 
7. Tindakan yang telah di rencanakan dapat dilaksanakan sesuai dengan 




UK 40 minggu 1 hari letak kepala janin tunggal hidup intrauterin, 
keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala satu fase laten. Di buat 
berdasarkan diagnosa yang di tegakkan dan sesuai dengan kebutuhan 
ibu dimana penolong tidak menemukan hambatan karena adanya 
kerjasama antara penolong dan pasien dan keluarga yang kooperatif 
dan adanya sarana dan prasarana yang mendukung dalam 
pelaksanaan tindakan. 
8. Dari semua tindakan yang dilakukan pada kasus G2 P1 A0 AH1 UK 40 
minggu 1 hari letak kepala janin tunggal hidup intrauterin, keadaan ibu 
dan janin baik, inpartu kala satu fase laten dini ini telah di 
dokumentasikan semuanya pada buku register dan status pasien 
secara menyeluruh. Pada kasus Ny. N.N , ibu datang dengan inpartu 
kala 1 fase laten, setelah dilakukan pertolongan persalinan, dan ibu 
dirawat di puskesmas 2 hari dan setelah dilakukan kunjungan rumah 
selama 3 hari, Hasil yang di peroleh adalah keadaan ibu dan janin 
baik, tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan 
tersebut.  
5.2 Saran  
1. Bagi pasien. 
Setelah mendapatkan asuhan kebidanan, pasien diharapkan dapat 




komplikasi sehingga pasien dan keluarga dapat menentukan sikap 
dalam mengambil keputusan. 
2. Bagi Mahasiswa 
a) Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengerti dengan asuhan 
kebidanan pada ibu bersalin 
b) Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengetahui tanda dan gejala 
persalinan. 
3. Bagi Lahan 
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1.1 Lampiran Asuhan Kebidanan  
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. N.N G2 P1 A0 AH1 UK 40 MINGGU 1 
HARI, JANIN TUNGGAL HIDUP INTRAUTERIN, PRESENTASI KEPALA, 
KEADAAN UMUM IBU DAN JANIN BAIK, INPARTU KALA 1 FASE LATEN 
DI RUANG BERSALIN PUSKESMAS BAKUNASE 














PROGRAM STUDI D III KEBIDANAN 
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 







  Tgl Pengkajian  : 16 Juli 2016   Tgl MRS : 16 Juli 2016 
  Oleh mahasiswa  : Alexandra K. Lay  Jam  : 16.15 Wita 
 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA 
Nama Istri  :Ny. N.N  Nama Suami  : Tn.B.S 
Umur   :29 tahun  Umur   : 28tahun 
Agama  :K. P   Agama  :Islam  
Suku/bangsa  :Sabu/Indonesia Suku/bangsa :Jawa/Indonesia 
Pendidikan  : SMA   Pendidikan  : SMA 
Pekerjaan  :IRT   Pekerjaan  : Swasta 
Penghasilan  : -   Penghasilan   :Rp. 1.500.000 
Alamat Rumah :Bakunase  AlamatRumah       : Bakunase 
2. Keluhan utama : Ibu mengeluh sakit pinggang menjalar keperut 
bagian bawah sejak jam 09:00 wita dan keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir sejak jam 09.00 wita. 
3. Riwayat Menarche 
a. Menarche  :14 tahun 
b. Siklus   :28 hari 
c. Lamanya darah  :4-5 hari 




e. Nyeri haid    : ada   
f. HPHT              : 09-10-2015 
g. TP                    : 16-07-2016 
4. Riwayat Menikah 
a. Status pernikahan  : syah 
b. Lamanya menikah  : 2 tahun 
c. Umur pada saat nikah  : 27 tahun 
5. Riwayat kehamilan yang lalu 
a. Pergerakan anak dirasakan sejak : umur kehamilan 16 minggu 
b. ANC berapa kali   : 2 kali     mulai UK: 36 minggu    
c. Tempat ANC   : Puskesmas Bakunase 
d. Imunisasi TT1   :  - 
e. Imunisasi TT2   :  - 
f. Riwayat persalinan yang lalu 
Tabel 1.1: Tabel Riwayat Persalinan Yang Lalu 
 
g. Riwayat keluarga berencana 
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o Lamanya    : tidak ada 
o Efek samping   : tidak ada 
o Alasan berhenti   : tidak ada 
h. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernah diderita: 
 Jantung  : tidak ada    
 HIV/AIDS  : tidak ada 
 Hipertensi  : tidak ada  
 Hepatitis  : tidak ada                                  
 Jiwa   : tidak ada 
 Campak  : tidak ada              
 Varicela  : tidak ada 
 Malaria  : tidak ada           
 Lain-lain  : tidak ada 
i. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan. 
 Jantung : tidak ada 
 Hipertensi : tidak ada   
 Hepatitis : tidak ada  
 Jiwa  : tidak ada   
 Campak : tidak ada  
 Varicela : tidak ada 




 Lain-lain : tidak ada 
j. Keadaan psikososial. 
 Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan :Ibu dan keluarga 
senang terhadap kehamilan ini. 
 Dukungan keluarga : Baik 
 Beban kerja dan kegiatan sehari-hari :memasak, Mencuci, 
menyapu. 
 Jenis kelamin yang diharapkan :laki-laki atau perempuan 
sama saja. 
 Pengambil keputusan dalam keluarga : dirunding bersama. 
 Perilaku kesehatan 
Rokok     : tidak  
Konsumsi obat terlarang  : tidak 
Minum kopi    : tidak  
Miras      : tidak  
k. Latar belakang budaya 
 Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   : Bidan 
 Pantangan makanan     :tidak ada 
 Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan  : tidak 
ada 





l. Riwayat seksual 
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
 TM I   : tidak ditanyakan 
 TM II  : tidak ditanyakan 
 TM III : tidak ditanyakan 
m. Riwayat diet atau makanan 
a) Jenis makanan pokok : Nasi 
b) Porsinya   : 1 piring penuh. 
c) Lauk pauk   : Sayur, Ikan, Tempe, Tahu. 
d) Minum Air   : Ya 
e) Keluhan   : Tidak Ada  
n. Riwayat pola eliminasi 
a. BAK 
Frekuensi : 4-5 x/hari 
Bau  : khas amoniak 
Keluhan  : tidak ada 
b. BAB 
Frekuensi : 1-2x/hari 
Bau  : khas feces 
Konsistensi : lunak 
Keluhan  : tidak ada 




a. Tidur Siang : 1/2 Jam/Hari 
b. Tidur Malam : 6-8 Jam 
p. Riwayat kebersihan diri 
 Mandi    : 2x/hari 
 Sikat gigi   : 2x/hari 
 Ganti pakaian dalam : 2x/hari 
 Ganti pakaian luar  : 2x/hari 
 Perawatan payudara : Dilakukan sebelum mandi 
menggunakan air sabun atau babi oil, dan bersihkan 
menggunakan kapas. 
B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
 Keadaan umum  : Baik 
 Kesadaran  : Composmentis 
 Bentuk Tubuh  : Lordosis 
 Ekspresi Wajah  : Meringis Kesakitan 
 Tanda-tanda vital  
Suhu : 36,5 ᵒC, TD : 110/70 mmHg 
Nadi  : 78 x/menit RR : 20 x/menit 
 TB    : 155 cm 
 BB sebelum hamil : Tidak Dilakukan 




 LILA   : 25 cm 
2. Pemeriksaan fisik  
a. Inspeksi 
 Kepala   : bersih, tidak ada bekas luka. 
Rambut   : tidak rontok, tidak ada ketombe 
 Wajah  
Bentuk   : oval 
Pucat    : tidak ada 
Cloasma grafidarum : tidak ada 
Oedema   : tidak ada 
 Mata  
Conjungtiva  : merah muda 
Sclera   : putih 
Oedema  : tidak ada 
 Telinga  
Bentuk  : simetris 
 Hidung. 
Bentuk  : normal, tidak ada kelainan. 
 Mulut  
Mukosa bibir  : lembab 
Warna bibir  : merah muda 




 Gigi    
Kelengkapan gigi : lengkap. 
Caries gigi  : tidak ada. 
 Tenggorokan. 
Tonsil   :  merah muda. 
Leher   : tidak ada pembesaran 
kelenjarlimfe,kelenjar tiroid dan pembedungan 
vena jugularis 
 Dada  
Bentuk  : payudara simetris 
Mamae 
Bentuk  : simetris kanan dan kiri 
Areola   : ada hiperpigmentasi kanan dan kiri. 
Putting susu  : menonjol, colostrums ka/ki +/+ 
 Perut  
Bentuk  : normal 
Linea nigra  : ada 
Strie alba  : tidak ada 
Bekas luka operasi : tidak ada 
 Ekstremitas   
Bentuk  : simetris kanan dan kiri 




Oedema  : tidak ada 
 Vulva, vagina dan anus : bersih 
PPV    : ada, lendir dan darah. 
Varises   : tidak ada 
Haemoroid   : tidak ada 
 Palpasi 
a) Leher  : tidak ada pembesaran kelenjar limfe, 
kelenjar tiroid, dan pembedungan vena jugularis 
b) Dada  : tidak ada pembengkakan pada mamae.  
c) Perut  : membesar sesuai umur kehamilan 
Leopold I : TFU: 3 jari bawa Px, pada fundus teraba 
lunak,tidak melenting (bokong). 
Leopold II: Pada bagian kiri perut ibu teraba 
keras,datar memanjang seperti papan  
(punggung) dan bagian kanan teraba 
bagian kecil janin (ekstremitas). Punggung 
Kiri 
Leopold III: Pada bagian bawah perut ibu teraba bulat, 
keras dan melenting (kepala) 
Leopold IV:  Divergen, Penurunan Kepala : 4/5 
Mc Donald : 33 cm,  TBBA : 3255 grm 




 His  
Jam    : 16:15 wita  
Frekuensi  : 3x dalam 10 menit lamanya 40-45 detik 
Intensitas  : lemah 
Irama    : teratur 
 Auskultasi  :DJJ terdengan jelas pada punggung kiri  
    Frekuensi :139X/mnt 
 Perkusi  : Refleks Patela Ki/ Ka +/+ 
3. Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 16-07-2016   jam :16:30 wita 
Oleh  : Bidan 
a. Vulva   : tidak ada oedema 
b. Vagina   : Tidak ada kelainan 
c. Portio   : Tebal, Lunak. 
d. Pembukaan  : 3 cm 
e. Kantong ketuban : + utuh 
f. Bagian terendah  : Kepala. 
g. Posisi   : Ubun- ubun kecil kiri depan. 
h. Molase    : Tidak Ada. 
i. Turun Hodge  : I  
4. Pemeriksaan Laboratorium. 




 Reduksi   : Tidak dilakukan 
 Albumin  : Tidak dilakukan 
b. Darah 
 HB   : Tidak dilakukan 
 Gol Darah  : Tidak dilakukan. 
5. Pemeriksaan Khusus. 
 USG    : Tidak dilakukan. 
 Rontgen  : Tidak dilakukan. 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnose/masalah Data dasar 
GII P1 A0 AH1, UK 40 
minggu 1 hari, janin 
tunggal hidup, 
intrauterin, letak kepala, 
keadaan umum ibu dan 






ibu mengatakan hamil anak kedua, pernah melahirkan 
satu kali tidak pernah keguguran, sudah tidak haid 
selama 9 bulan, ibu mengeluh sakit pinggang 
menjalar keperut bagian bawah sejak jam 09:00 wita 
dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir 
sejak jam 09.00 wita.  HPHT : 09/10/2015 
Data obyektif:  
TP  : 16/07/2015 




















TTV: suhu : 36,5°c  TD: 110/70 mmHg 
Nadi  : 78 x/menit 
RR    : 20 x/menit 
Pemeriksaan fisik  
a. Mata  
     Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
penglihatan : normal, konjungtiva merah muda, 
sclera putih, oedema tidak ada. 
b. Dada  
Inspeksi: bentuk simetris, areola ada 
hiperpigmentasi, puting susu menonjol, colostrum 
ada. 
c. Abdomen  
 Inspeksi : tidak ada luka bekas operasi, ada linea 
nigra. 
 Palpasi  
Leopold I :TFU 3 jari bawah px , teraba lunak 
dan tidak melenting (bokong). 




















keras memanjang seperti papan 
(punggung), dan pada perut ibu 
bagian kanan  teraba bagian-bagian 
kecil janin ( ekstremitas) Punggung 
Kiri  
Leopol III  : Pada segmen bawah rahim teraba 
keras, bulat dan tidak melenting 
(kepala) 
Leopol  IV : Divergen, Penurunan Kepala : 4/5 
Mc.Donald : 33 cm            TBBA: 3255 gram 
c. His  
Jam      : 16:15 wita. 
Frekuensi : 3x dalam 10 menit lamanya 40-45 
detik 
Intensitas  : kuat  
Irama  : teratur 
d. Auskultasi 
Frekuensi  : 139 x/menit 
Denyut jantung terdengar jelas dengan punttum 




 Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 16/07/2016         Jam       : 16:30 wita  
VT : vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tipis, pembukaan 3 cm, KK +, bagian terendah 
kepala, posisi UUK kiri depan, tidak ada molase, 
kepala turun hodge I. 
 
III. PERENCANAAN 
Tanggal : 16/07/2016   Jam : 17.00  Wita 
Diagnose : GII P1 A0 AH1, UK 40 minggu 1 hari, janin tunggal hidup, 
intrauterin, letak kepala, keadaan umum ibu dan janin baik, inpartu kala I fase 
laten. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
R/ Informasi yang jelas merupakan hak ibu, agar ibu lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan  
2. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi    
R/ Makan dan minum yang cukup selama persalinan memberi energi dan 




3. Libatkan keluarga dalam proses persalinan. 
R/ agar dapat membantu dan mendampingi ibu dalam proses persalinan. 
4. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan  
R/ Penjelasan  yang diberikan  membantu ibu untuk lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan 
5. Ajarkan ibu teknik relaksasi. 
R/ Teknik relaksasi dapat membantu ibu mengurangi rasa nyeri his yang 
dirasakan. 
6. Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi disekitar ruangan  
R/ proses mobilisasi membantu mempercepat penurunan kepala. 
7. Siapkan alat dan bahan sesuai saff 
R/ Persiapan alat dan bahan yang lengkap memudahkan dalam proses 
persalinan 
8. Lakukan  pemantauan  kemajuan  persalinan yaitu dengan observasi 
nadi, djj, dan his setiap 1 jam, suhu setiap 2 jam, pembukaan, penurunan 
kepala dan TD setiap 4 jam. Terlampir pada lembar observasi. 
R/ sebagai indicator untuk dapat mengindikasi tanda-tanda patologis 
yang mungkin terjadi dan sebagai alat pemantau kemajuan persalinan. 
9. Lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN.  
R/ Pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN dapat membantu 
proses persalinan berjalan dengan baik. 
10. Dokumentasikan setiap tindakan yang dilakukan. 





Tanggal : 16/07/2016   Jam : 17.10 Wita 
Diagnose : GII P1 A0 AH1, UK 40 minggu 1 hari, janin tunggal hidup, 
intrauterin, letak kepala, keadaan umum ibu dan janin baik, inpartu kala I fase 
laten 
NO PELAKSANAAN Paraf 
1.  Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal. 
M/ Ibu merasa puas dengan hasil yang ada. 
 
2.  Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada his. 
M/ ibu sudah makan dan minum. 
 
3.  Melibatkan keluarga dalam proses persalinan, dengan cara suami 
atau keluarga berada disamping ibu. 
M/ Suami yang akan mendampingi ibu selama proses persalinan. 
 
4.  Menjelaskan kepada ibu rasa nyeri yang dirasakan yaitu adanya his 
yang adekuat, rahim berkontraksi sehingga terjadi pembukaan jalan 
lahir. 
M/ ibu dapat beradaptasi dengan keadaan dirinya. 
 
5.  Mengajarkan ibu teknik relaksasi yaitu dengan menarik nafas 
melalui hidung dan menghembuskan melalui mulut. 
M/ ibu dapat melakukan sesuai anjuran. 
 
6.  Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi disekitar ruangan 
agar mempercepat penurunan kepala. 





7.  Menyiapkan alat dan bahan sesuai saff 
 
M/ Alat dan bahan telah disiapkan. 
 
8.  Melakukan  pemantauan  kemajuan  persalinan yaitu dengan 
observasi nadi, djj, dan his setiap 1 jam, suhu setiap 2 jam, 
pembukaan, penurunan kepala dan TD setiap 4 jam. Terlampir pada 
lembar observasi. 
  M/  





- HIS                    :3x  dalam 10 menit,  frekuensi 40-45 detik. 
- DJJ                      : 139 X/mnt  
- Pembukaan  : 3 cm 
- Kantong ketuban : + utuh 
- Bagian terendah  : Kepala. 
- Posisi   : Ubun- ubun kecil kiri depan. 
- Molase   : Tidak Ada. 
- Turun Hodge  : I 
9.  Lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN.  
M/  
XIV. Mengenali gejala dan tanda kala II 
1. Mendengar dan melihat tanda persalinan kala II 
a. Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran (doran) 
b. Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan 
vagina (teknus) 
c. Perineum tampak menonjol (perjol) 
d. Vulva dan sfingter ani membuka (vulka) 
XV. Menyiapkan pertolongan persalinan  





esensial untuk menolong persalinan serta menatalaksana 
komplikasi ibu dan bayi baru lahir. 
3. Memakai apron/ celemek plastik  
4. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci 
tangan dengan sabun diatas air bersih yang mengali, kemudian 
keringkan tangan dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih 
dan kering.  
5. Mengenakan sarung tangan DTT pada tangan yang akan di 
gunakan untuk pemeriksaan dalam 
6. Memasukan oksitosin ke dalam tabung suntik menggunakan 
tangan yang memakai sarung tangan DTT dan steril, dan pastikan 
tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik 
XVI.  Memastikan pembukaan lengkap 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati 
dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa 
yang dibasai caira DTT. 
8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.  
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan 




kemudian lepaskan dalam keadaan terbalik dalam larutan 0,5% 
selama 10 menit. Cici tangan 
10. Periksa denyut jantung janin setalah kontraksi atau saat 
relaksasi uterus, untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas 
normal. 
XVII. Menyiapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses 
bimbingan meneran  
11. Menginformasikan bahwa pembukaan sudah lengkap dan 
keadaan janin baik. Bantu ibu dalam menentukan posisi yang 
nyaman dan sesuai dengan keinginannya. 
12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran. Bila ada 
rasa ingin meneran dan jika terjadi kontraksi yang kuat, bantu ibu 
ke posisi setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan 
pastikan ibu merasa nyaman 
13. Laksanankan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran. 
14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi 
yang nyaman: jika ibu merasa belum ada dorongan untuk 




XVIII. Persiapan pertolongan kelahiran  
15. Letakan handuk bersih untuk mengeringkan bayi di perut ibu, 
jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.  
16. Letakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu. 
17. Buka tutup partus set, perhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan. 
18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan 
XIX. Persiapan pertolongan kelahiran bayi 
Lahirnya kepala 
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm telah 
membuka vulva, lindungi perineum dengan satu tangan yang 
dilapisi kain kersih dan kering. Tangan yang lain menahan kepala 
bayi untuk menahan posisi defleksi dan memebantu lahirya 
kepala.  
20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan 
yang sesuai jika hal itu terjadi, segera lanjutkan proses kelahiran 






22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparetal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan 
lembut gerakan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu 
depan muncul di bawah arkus pubis, kemudian gerakan kearah 
atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang.  
Lahirnya Badan dan Tungkai  
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum 
ibu untuk menyangga kepala, lengan dan sikunsebelah bawah. 
Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan 
dan siku sebelah bawah. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua 
mata kaki serta pegang masing-masing kaki dengan ibu jari dan 
jari-jarinya.  
Ket : Tanggal : 16-07-2016 Jam : 21.30 Wita,  






XX. Penanganan bayi baru lahir 
25. Lakukan penilaian (selintas):  
(a) apakah bayi menangis kuat dan atau bernapas tanpa 
kesulitan?  
(b) apakah bayi bergerak dengan aktif? 
Jika tidak menagis, tidak bernafas/megap-megap lakukan langkah 
resusitasi. 
(c) Apakah kulit bayi tampak kemerahan? 
Ket Penilaian : 
1. Ya, bayi menagis kuat. 
2. Ya, bayi bergerak dengan aktif 
3. Ya, kulit bayi tampak kemerahan. 
26. Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti 
handuk basah dengan handuk/kain yang kering biarkan bayi 
diatas perut ibu.  





28. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntikan oksitosin agar uterus 
dapat berkontraksi dengan baik  
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 
unit intramuskular di paha atas bagian distal lateral 
30. Setelah 2 menit pascapersalinan, jepit tali pusat dengan klem 
kira-kira 3cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah 
distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem 
pertama. 
31. Pertolongan dan pengikatan tali pusat l 
32. Letakan bayi diatas dada ibu untuk melakukan kontak kulit ibu 
ke kulit bayi 
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di 
kepala bayi.  
XXI. Penatalaksanaan aktif persalinan kala III 
34. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva. 
35. Letakan satu tangan diatas kain pada perut ibu di tepi atas 
simfisis, untuk mendeteksi perlekatan plasenta pada dinding 




36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah 
sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang atas 
(dorsokranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). 
Jika plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan penanganan 
tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya, 
kemudian ulangi prosedur diatas. 
Mengeluarkan Plasenta  
37. Lakukan penaganan dan dorong dorsokranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat 
dengan arah sejajar lantai, lalu kearah atas mengikuti proses 
jalan lahir.  
38. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta 
dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput 
ketuban terpilin, kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada 
wadah yang telah disediakan. 
Ket : 
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, 
insersi tali pusat marginalis, plasenta berdiameter 




Rangsangan Taktil (Masase) Uterus 
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan 
masase uterus. Letakan telapak tangan di fundus dan lakukan 
masase dengan gerakan melingkar hingga uterus berkontraksi 
(fundus teraba keras) 
XXII. Menilai Perdarahan 
40. Periksa kedua sisi plasenta, baik bagian ibu maupun bayi, 
pastikan selaput ketuban legkap dan utuh. Masukan plasenta 
kedalam kantung plastic atau tempat khusus. 
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. 
Lakukan penjahitan bila ada laserasi menyebabkan perdarahan. 
Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan aktif, segera 
lakukan penjahitan 
Ket : 
Ada robekan. Laserasi derajat 1 dari mukosa vagina dan kulit 
perineum, dilakukan heacting jelujur dengan catgut chromic 
XXIII. Melakukan prosedur pasca persalinan  







43. Biarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibunya 
paling sedikit satu jam.  
44. Setelah satu jam, lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri 
tetes mata oksitetrasiklin, dan vitamin K1 1 mg intramuscular di 
paha kiri anterolateral. 
45. Setelah satu jam pemberian vitamin K1, berikan suntikan 
imunisasi hepatitis B di paha kanan anterolateral. 
XXIV. Evaluasi 
46. Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam.  
 Lakukan 2-3 kali dalam 15 menit pertama pascapersalinan 
 Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pascapersalinan 
 Setiap 20-30 menit pada jam kedua pascapersalinan 
 Melakukan asuhan yang sesuai untuk menatalaksanakan atonia 
uteri jika uterus tidak berkontraksi dengan baik 





48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 
menit selama 1 jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit 
selama jam kedua pascapersalinan.  
50. Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60 x/menit) serta suhu tubuh normal 
(36,5- 37,50C)  
XXV. Kebersihan dan keamanan  
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi (selama 10 menit). Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi.  
52. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai 
53. Bersikan ibu dengan menggunakan air DTT. Bersikan sisia 
cairan ketuban, lendir, dan darah. Bantu ibu memakai pakaian 
yang kering dan bersih. 
54. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. 





55. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5% 
56. Celupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%, 
balikan bagian dalam keluar, rendam dalam larutan klorin 0,5% 
selama 10 menit.  
57. Cuci kedua tangan dengan sabun diatas air mengalir 
XXVI. Dokumentasi  
58. Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa 
tanda-tanda vital dan asuhan kala IV 
10.  Mendokumentasikan setiap tindakan yang dilakukan. 
M/ Telah didokumentasikan setiap tindakan yang dilakukan pada 




Tanggal : 16/07/2016   Jam  : 23.40 Wita 
1. Hasil observasi TTV dalam keadaan normal 
2. Ibu bersedia makan dan minum saat tidak sedang his 
3. Keluarga bersedia mendampingi ibu saat persalinan yaitu suami. 





5. Ibu dapat melakukan teknik relaksasi. 
6. Ibu mengikuti anjuran mobilasasi yang di berikan  
7. Alat dan bahan telah tersedia. 
8. Telah dilakukan pemantauan kemajuan persalinan dan terlampir 
pada lembar observasi. 
9. Pertolongan persalinan normal telah terlaksana yaitu Bayi lahir 
pukul 21.30 wita, Plasenta lahir pukul 21.35 wita, keadaan Ibu dan 
Bayi di 2 jam post partum dalam keadaan normal yaitu : 
a. Ibu 
- KU: baik, Kesadaran : composmentis 
- TTV: TD    : 120/70 mmHg, suhu  : 36,7°C,  
Nadi   : 88 x/menit, RR  : 22 x/menit. 
TFU : 2 jari bawah pusat 
Pengeluaran lochea rubra. 
 
b. Bayi 
Lahir segera menangis, bayi perempuan pukul jam 21:30 wita, 
A/S 8/9, anus (+), cacat (-), BB: 3600 gram, PB: 50 cm LK: 34 
cm, LD: 33, LP: 31 cm. 




1.2 Lampiran Kunjungan Rumah 
KUNJUNGAN RUMAH 
CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS Ny. N.N PII AO AHII 
POSTPARTUM NORMAL 
 
1. Kunjungan Rumah Hari Pertama 


















S  : ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O : Keadaan umum ibu : baik, Kesadaran: 
composmentis. 
TTV: TD: 110/70 mmHg, Suhu : 36,8°C 
Nadi: 80 x/mnt,  RR: 21 x/mnt  
Keadaan umum Bayi : baik, kesadaran : 
composmentis 
TTV: S: 36,5oc, RR:40x/mnt, HR: 145 
x/mnt  
BAB/BAK : 1 / 2, Tali pusat : basah 
Pemeriksaan fisik 
 Mata  
Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
penglihatan : normal, konjungtifa merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada 





























Inspeksi : bentuk simetris, puting susu 
menonjonl, colostrums ka/ki +/+ 
 Abdomen  
Palpasi : TFU 3 jari dibawah pusat, kontraksi 
uterus baik. 
 vulva/vagina 
PPV + sedikit. 2 x ganti pembalut. 
Lochea sanguinolenta 
 ekstremitas  
tidak ada oedema dan varices   
A : P2 AO AH2 postpartum hari keempat 
P :  
 Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan,  
M/ keadaan umum ibu baik.ibu dan 
keluarga senang dengan hasil 
pemeriksaan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti 
sayuran hijau, buah-buahan, lauk pauk 
(daging, ikan telur, tahu dan tempe),  

















 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal 
Higiene, dengan cara membersikan alat 
genitalia setelah BAB/BAK menggunakan 
sabun dan air bersih,  
M/ ibu mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurakn ibu untuk tetap memberikan 
bayinya ASI setiap 2 jam 
M/ ibu mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai 
dosis 
Amoxillin 3 x 500 mg/ per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral,  
M/ ibu sudah meminum obat sesuai 
dosis. 
 
2. Kunjungan Rumah Hari Kedua 
TANGGAL JAM DATA DASAR PARAF 
20/07/2016 09:00 wita 
 
S  : bu mengatakan tidak ada keluhan 






























TTV: TD: 110/70 mmHg, suhu : 36,5°C,  
Nadi: 80 x/menit, RR     : 20 x/menit 
Keadaan umum Bayi : baik, kesadaran : 
composmentis 
TTV: S: 36,7oc, RR:40x/mnt, HR: 125 
x/mnt  
BAB/BAK : 1 / 2, Tali pusat : kering 
Pemeriksaan fisik 
 Mata  
 Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
penglihatan normal, konjungtifa merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada 
   Dada  
Inspeksi : bentuk simetris, putting susu 
menonjol,  colostrums ka/ki +/+ 
 Abdomen  
Palpasi : TFU pertengahan pusat 
syimpisis,  





























PPV + sedikit. 2x ganti pembalut. 
Lochea sanguinolenta 
 Ekstremitas  
tidak ada oedema dan varices   
A : P2 AO AH2 Postpartum hari kelima. 
P :  
 Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, 
M/ keadaan umum ibu baik, ibu dan 
keluarga merasa senang dengan 
informasi yang diberikan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, 3 kali 
sehari, seperti sayuran hijau, lauk pauk 
(ikan, telur, daging), 
M/  ibu megerti dan mau meakukan 
anjuran yang diberikan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga 
personal Higiene, dengan cara 
membersikan alat genitalia setelah 








M/  ibu mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurakan ibu untuk tetap 
memberikan bayinya ASI setiap 2 jam 
M/ ibu mengerti dan mau melakukannya 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat 
sesuai dosis 
Amoxillin 3 x 500 mg/  per oral 
SF 1 x 200 mg/per oral 
Paracetamol 3 x 500 mg/per oral 





3. Kunjungan Hari Ketiga 








S  : Ibu mengatakan tidak ada keluhan lagi, dan 
ibu sering     menyusui bayinya. 
O : keadaan umum: baik, kesadaran: 
composmentis 
      TTV: TD    : 110/70 mmHg, suhu  : 
36,6°C,  
Nadi   : 84 x/menit, RR     : 20 x/menit  





























BAB/BAK : 2 / 2, Tali pusat : kering 
Pemeriksaan fisik 
 Mata  
     Inspeksi : Kelopak mata : tidak oedema, 
penglihatan : normal, konjungtifa merah 
muda, sclera putih, oedema tidak ada 
 Dada  
Inspeksi : bentuk simetris, putting susu 
menonjol, colostrums ka/ki +/+ 
 Abdomen  
    Palpasi : TFU pertengahan pusat sympisis, 
kontraksi uterus baik 
 Vulva/vagina 
PPV + sedikit. 2 x ganti pembalut. 
Lochea sanguinolenta 
 Ekstremitas  
tidak ada oedema dan varices   
A : P2 A0 AH2 postpartum hari keenam. 
P :  





























tentang hasil pemeriksaan,  
M/ keadaan umum ibu baik, ibu dan keluarga 
merasa senang dengan informasi yang 
diberikan. 
 Menganjurkan  ibu makan teratur, seperti 
sayuran hijau, lauk pauk (ikan telur, tahu, 
tempe),  
M/ ibu megerti dan mau melakukannya. 
 Menganjurkan ibu untuk minum obat sesuai 
dosis, ibu mau meminum obat, 
M/ ibu mau mengikuti anjuran yang diberiksan. 
 Menganjurkan ibu untuk memberi ASI saja 
kepada bayinya sampai usia 6 bulan, ibu 
megerti dan mau melakukannya,  
M/ ibu mengerti dan mau memberiksan ASI 
saja pada bayinya sampai usia 6 bulan. 
 Menganjurkan ibu untuk menjaga personal 
Higiene, dengan cara membersikan alat 
genitalia setelah BAB/BAK menggunakan 
sabun dan air bersih, 
M/ ibu mengerti dan mau melakukannya 











pemeriksaan darah untuk mengetahui kadar 
HB ibu, 
M/ ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan. 
 Menganjurakn ibu untuk tetap memberikan 
bayinya ASI setiap 2 jam 
M/ ibu megerti dan mau melakukannya. 
 Memberikan  konseling KB pada ibu dan 
suami. 
M/ Ibu menerima konseling yang diberikan 
dan akan merundingkan dengan suami. 
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